Utilización de un cuestionario de valoración de enfermería en un servicio de prevención ajeno como herramienta de valoración del riesgo psicosocial by Moreno Pimentel, Antonio Gabriel
 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE ENFERMERÍA, FISIOTERAPIA Y 
PODOLOGÍA 
 
  
 
 
TESIS DOCTORAL 
  
Utilización de un cuestionario de valoración de enfermería en un 
servicio de prevención ajeno como herramienta de valoración del 
riesgo psicosocial 
 
 
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR 
 
PRESENTADA POR 
 
Antonio Gabriel Moreno Pimentel 
 
Directores 
 
Ana Vos Arenillas 
Alfonso Meneses Monroy 
Pedro Ramón Girón Daviña 
 
 
 
Madrid, 2016 
 
 
 
 
© Antonio Gabriel Moreno Pimentel, 2015 
  
UNIVERSIDAD	COMPLUTENSE	DE	MADRID		
Facultad	de	Enfermería,	Fisioterapia	y	Podología		
	
 
 
UTILIZACIÓN DE UN CUESTIONARIO DE VALORACIÓN DE 
ENFERMERÍA EN UN SERVICIO DE PREVENCIÓN AJENO 
COMO HERRAMIENTA DE VALORACIÓN DEL RIESGO 
PSICOSOCIAL 
 
 
TESIS DOCTORAL 
 
 
Antonio Gabriel Moreno Pimentel 
 
Madrid, 2015 
 
 
 
Directores 
 
Ana Vos Arenillas 
 
Alfonso Meneses Monroy 
 
Pedro Ramón Girón Daviña 
 
 
 
 
  
  
 
 
 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Un buen viajero no tiene planes fijos 
ni está empeñado en llegar a parte alguna. 
Un buen artista permite 
que su intuición le guíe a donde quiera. 
Un buen científico se libra de conceptos 
y mantiene su mente abierta a lo que es” 
 
LAO TZU 
 
 
 
 
 
“Stay hungry, stay foolish” 
 
STEVE JOBS  
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A Ana, por tu apoyo, tu paciencia  
y tu amor incondicional. 
Por estar siempre a mi lado. 
 
                                                                                                                  “WU-WEI” 
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RESUMEN	
	
INTRODUCCIÓN	
El	actual	marco	de	la	prevención	de	riesgos	españoles	data	de	1995,	cuando	se	publica	la	Ley	de	
Prevención	 de	 Riesgos	 Laborales	 y	 a	 partir	 de	 la	 cual	 se	 elabora	 una	 extensa	 red	 de	 normativa	
desarrolladora.		
Los	 riesgos	 psicosociales	 en	 el	 ámbito	 laboral,	 han	 de	 ser	 evaluados	 en	 la	 misma	medida	 que	
cualquier	otro	riesgo	al	que	esté	expuesto	el	trabajador,	siguiendo	una	metodología	concreta	que	
garantice	 el	 resultado	 de	 la	 evaluación	 y	 la	 idoneidad	 de	 las	medidas	 que	 se	 establezcan	 para	
reducir	o	eliminar	el	riesgo.	
El	presente	trabajo	pretende	estudiar	 la	asociación	existente	entre	el	resultado	de	una	encuesta	
de	 valoración	 enfermera	 y	 un	 método	 de	 evaluación	 de	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial,	 con	 el	
objetivo	 de	 comprobar	 la	 capacidad	 del	 cuestionario	 de	 enfermería	 de	 predecir	 la	 exposición	 a	
factores	de	riesgo	psicosocial.	
	
METODOLOGÍA	
Se	trata	de	un	estudio	observacional,	descriptivo	y	transversal,	en	el	que	se	entrega	a	trabajadores	
que	acuden	a	realizarse	la	vigilancia	de	la	salud	al	centro	de	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP	
Madrid	 Recoletos,	 un	 cuestionario	 que	 se	 compone	 a	 su	 vez	 de	 una	 encuesta	 de	 valoración	 de	
enfermería	y	un	método	de	evaluación	de	factores	de	riesgo	psicosocial.	
El	tamaño	muestral	inicial	se	calculó	en	314	trabajadores	encuestados,	que	por	falta	de	respuesta	
se	recalculó	quedando	en	190	encuestas,	recogidas	mediante	un	muestreo	aleatorio	simple.	
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Una	vez	tabulados	todos	los	cuestionaros	se	procedió	al	análisis	de	los	datos.	Se	realizaron	2	tipos	
de	análisis:	
Análisis	estadístico	descriptivo:	
Inicialmente	 se	 analizó	 la	 consistencia	 del	 cuestionario	 de	 enfermería.	 A	 continuación	 se	
analizaron	las	variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	y	del	método	de	evaluación	
de	 factores	de	 riesgo	psicosocial.	Posteriormente	 se	estudió	 la	 significación	estadística	entre	 las	
variables	 sociodemográficas	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 y	 el	 método	 de	
evaluación	de	factores	de	riesgo	psicosocial	mediante	el	Test	Chi-cuadrado	y	el	Test	F	de	análisis	
de	la	varianza	(ANOVA)	en	función	de	la	naturaleza	de	las	variables.	
Análisis	estadístico	de	asociación	entre	el	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	y	el	método	de	
evaluación	de	factores	psicosociales:	
Se	han	 realizado	modelos	de	 regresión	 logística	bivariantes.	 Forman	parte	del	modelo	 todas	 las	
variables	 que	 en	 el	 análisis	 bivariante	 presentaron	 una	 significación	 estadística	 (p<0.05)	 o	
mostraron	un	cierto	grado	de	relación	con	 la	variable	respuesta	 (p<0.20).	Con	estas	variables	se	
construyen	modelos	de	regresión	logística	multivariantes,	construyendo	después	las	curvas	ROC	y	
el	 test	 del	 área	 de	 la	 curva	 ROC,	 para	 analizar	 la	 capacidad	 del	 modelo	 final	 de	 discriminar	 o	
clasificar	correctamente	a	las	personas	que	presentan	un	mayor	riesgo	de	estar	expuestos	a	una	
dimensión	psicosocial	en	el	trabajo.	
	
RESULTADOS	
El	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	mostró	 una	 consistencia	 similar	 al	 cuestionario	 de	
valoración	 de	 factores	 de	 riesgos	 psicosociales.	 El	 50%	 experimenta	 una	 situación	 desfavorable	
respecto	de	la	dimensión	“Doble	presencia”,	casi	igual	que	la	dimensión	“Estima”	con	un	44,7%	de	
trabajadores	en	situación	desfavorable.	
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El	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”	 es	 la	 dimensión	mejor	 valorada,	 con	un	 47,4%	de	 trabajadores	 en	
situación	favorable.	La	“Inseguridad	sobre	el	 futuro”	es	en	 la	que	menos	trabajadores	presentan	
una	 situación	 desfavorable,	 el	 14,7%,	 teniendo	 el	 segundo	 porcentaje	más	 alto	 de	 personas	 en	
situación	favorable,	el	39,5%.	
Para	las	dimensiones	psicosociales	estudiadas	los	resultados	más	destacables	son:	
Exigencias	psicológicas:	trabajar	a	jornada	partida	y	experimentar	que	la	situación	laboral	es	buena	
alguna,	 solo	 alguna	 vez	 o	 nunca	 se	 asocia	 a	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 situaciones	
desfavorables	o	intermedias	para	esta	dimensión.	
Control	sobre	el	trabajo:	experimentar	que	la	situación	laboral	no	es	buena	siempre	y	orinar	siete	
o	 más	 veces	 al	 día,	 se	 asocia	 a	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 situaciones	 desfavorables	 o	
intermedias,	mientras	que	 realizar	ejercicio	de	 forma	esporádica,	 tener	estudios	universitarios	y	
un	 trabajo	 que	 no	 sea	 administrativo	 se	 asocia	 a	 un	 riesgo	 mayor	 de	 presentar	 situaciones	
favorables	para	esta	dimensión.	
Inseguridad	 sobre	 el	 futuro:	 experimentar	 cambios	 en	 la	manera	 en	 la	 que	 nos	 sentimos	 sobre	
nosotros	mismos	algunas	o	muchas	 veces	 se	asocia	 a	un	mayor	 riesgo	de	presentar	 situaciones	
desfavorables	 o	 intermedias,	 mientras	 que	 trabajar	 a	 jornada	 partida,	 fumar	 y	 sentirse	 bien	
consigo	mismo	algunas	 veces	 se	 asocian	 a	 un	 riesgo	mayor	 de	presentar	 situaciones	 favorables	
para	esta	dimensión.	
Apoyo	social	y	calidad	de	 liderazgo:	experimentar	que	 la	situación	 laboral	no	es	buena	siempre,	
referir	problemas	de	aprendizaje,	ingerir	líquidos	abundantemente	y	sentirse	bien	consigo	mismo	
se	asocian	a	un	mayor	riesgo	de	presentar	situaciones	desfavorables	o	intermedias,	mientras	que	
usar	corrección	óptica	se	asocia	a	un	riesgo	mayor	de	presentar	situaciones	favorables	para	esta	
dimensión.	
Doble	presencia:	tener	pareja	se	asocia	a	un	mayor	riesgo	de	presentar	situaciones	desfavorables	
o	intermedias	para	esta	dimensión.	
 
 
 14 
Estima:	experimentar	que	la	situación	laboral	no	es	buena	siempre	y	cambios	en	la	manera	en	la	
que	 uno	 se	 siente	 sobre	 sí	 mismo	 se	 asocia	 a	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 situaciones	
desfavorables	 o	 intermedias,	 mientras	 que	 referir	 un	 consumo	 de	 alcohol	 bajo	 se	 asocia	 a	 un	
riesgo	mayor	de	presentar	situaciones	favorables	para	esta	dimensión.	
CONCLUSIONES	
1. La	encuesta	de	valoración	de	enfermería,	diseñada	para	este	estudio,	ha	mostrado	ser	una	
herramienta	válida	para	 identificar	 factores	de	 riesgo	psicosocial	en	 los	 trabajadores	que	
han	 acudido	 a	 realizarse	 el	 examen	 de	 salud	 a	 la	 Sociedad	 de	 Prevención	 de	 FREMAP	
Recoletos.	
2. Las	 características	 sociodemográficas	 de	 los	 trabajadores	 (edad,	 sexo,	 nivel	 de	 estudios,	
etc.)	 no	 permiten	 establecer	 un	 perfil	 de	 trabajador	más	 expuesto	 a	 factores	 de	 riesgo	
psicosocial.	
3. Es	fundamental	considerar	las	características	individuales,	de	personalidad	y	entorno	social	
y	familiar,	de	los	trabajadores,	dada	su	notable	influencia	sobre	la	exposición	a	factores	de	
riesgo	psicosocial	y	sus	efectos	sobre	la	salud.	
4. Los	resultados	obtenidos	ponen	de	manifiesto	la	utilidad	de	la	metodología	enfermera	para	
la	prevención	de	riesgos	laborales,	como	herramienta	integral	de	la	vigilancia	de	la	salud.	
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ABSTRACT	
	
INTRODUCTION	
The	 current	 framework	 for	 the	 Spanish	 prevention	 of	 risks,	 dates	 from	 1995	when	 the	 Law	 on	
Prevention	of	Occupational	Hazards	was	published	and	from	which	develops	an	extensive	network	
of	regulation.	
Psychosocial	risks	in	the	workplace,		must	to	be	assessed	in	the	same	way	as	any	other	risks		which	
the	worker	 is	exposed,	following	a	specific	methodology	to	ensure	the	results	of	the	assessment	
and	the	appropriateness	of	the	measures	established	to	reduce	or	eliminate	the	risk.	
This	paper	aims	to	study	the	association	between	the	result	of	a	survey	of	nursing	assessment	and	
a	method	for	evaluating	psychosocial	risk	factors.	
	
METHODOLOGY	
This	is	an	observational,	descriptive	study	and	cross-sectional	in	which	workers	who	come	to	the	
health	 surveillance	 carried	 to	 the	 center	 of	 the	 Society	 for	 the	 Prevention	 of	 FREMAP	Madrid	
Recoletos,	a	questionnaire	consisting	turn	a	survey	delivery	nursing	assessment	and	a	method	for	
assessing	psychosocial	risk	factors.		
The	initial	sample	size	was	calculated	in	314	surveyed	workers,	non-response	is	being	recalculated	
on	190	surveys	collected	by	simple	random	sampling.	
Once	tabulated	the	inquiry	proceeded	to	data	analysis.	Two	types	of	analyzes		were	conducted,	as	
described	below:	
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Descriptive	statistics:	
Initially	the	consistency	of	the	questionnaire	was	analyzed	nursing.	The	following	variables	nursing	
assessment	questionnaire	 and	method	of	 evaluation	of	 psychosocial	 risk	 factors	were	 analyzed.	
Later,	 statistical	 significance	 between	 sociodemographic	 variables	 nursing	 assessment	 	 and	
method	 of	 evaluation	 of	 psychosocial	 risk	 factors	 was	 studied	 by	 Chi-square	 test	 and	 F	 test	
analysis	of	variance	(ANOVA)	depending	on	the	nature	of	variables.	
Statistical	 analysis	 of	 association	 between	 nursing	 assessment	 	 and	 method	 of	 evaluation	 of	
psychosocial	factors:	
It	 were	 performed	 bivariate	 logistic	 regression	 models.	 Part	 of	 the	 model	 all	 variables	 in	 the	
bivariate	 analysis	 showed	 statistical	 significance	 (p	 <0.05)	 and	 showed	 a	 degree	 of	 relationship	
with	the	response	variable	(p	<0.20).	With	these	variables,	multivariate	logistic	regression	models	
were	constructed,	after	was	built	the	ROC	curves	and	the	test	area	of	the	ROC	curve	to	study	the	
ability	the	final	model	to	discriminate	or	classify	people	who	are	at	increased	risk	of	being	exposed	
to	correctly	a	psychosocial	dimension	at	work.	
	
RESULTS	
The	 nursing	 assessment	 questionnaire	 showed	 similar	 consistency	 questionnaire	 assessing	
psychosocial	 risk	 factors.	 50%	 experience	 an	 unfavorable	 situation	 regarding	 the	 dimension	
"Double	 presence",	 almost	 equal	 to	 the	 dimension	 "Estima"	 with	 44.7%	 of	 workers	 at	 a	
disadvantage.	
"Control	 over	 the	 work"	 is	 the	 most	 valued	 dimension,	 with	 47.4%	 of	 workers	 in	 a	 favorable	
position.	 "Insecurity	 about	 the	 future"	 is	 the	 dimension	 in	 which	 fewer	 workers	 have	 a	
disadvantage,	14.7%,	the	second	highest	percentage	of	people	in	a	favorable	position,	39.5%.	
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For	the	psychosocial	dimensions	studied	the	most	remarkable	results	are:	
Psychological	 demands:	work	 split	 shifts	 and	 experience	 that	 the	 employment	 situation	 is	 good	
some	only	once	or	never	associated	with	a	higher	risk	of	unfavorable	and	intermediate	situations	
for	this	dimension.	
Control	over	work:	experience	that	the	employment	situation	is	not	good	long	pee	seven	or	more	
times	 a	 day	 is	 associated	 with	 a	 higher	 risk	 of	 unfavorable	 and	 intermediate	 situations	 while	
exercising	 sporadically,	 having	 a	 college	 education	 and	 a	 job	 other	 than	 administrative	 is	
associated	with	an	increased	risk	of	favorable	situations	for	this	dimension.	
Uncertainty	 about	 the	 future:	 experience	 changes	 in	 the	way	we	 feel	 about	 ourselves	 some	 or	
many	 times	 is	 associated	 with	 a	 higher	 risk	 of	 unfavorable	 and	 intermediate	 situations	 while	
working	split	shifts,	smoking	and	feel	good	about	yourself	sometimes	They	are	associated	with	an	
increased	risk	of	favorable	situations	for	this	dimension.	
Social	 support	 and	quality	 of	 leadership:	 experience	 that	 the	 employment	 situation	 is	 not	 good	
always	 refer	 learning	 problems,	 eating	 plenty	 of	 fluids	 and	 feel	 good	 about	 themselves	 are	
associated	with	a	higher	 risk	of	unfavorable	or	 intermediate	 situations	while	wearing	 corrective	
lenses	is	associated	an	increased	risk	of	favorable	situations	for	this	dimension.	
Double	presence:	having	a	partner	is	associated	with	a	higher	risk	of	unfavorable	and	intermediate	
situations	for	this	dimension.	
It	estimated:	experience	that	the	employment	situation	is	not	good	always	and	changes	the	way	
you	feel	about	yourself	is	associated	with	a	higher	risk	of	unfavorable	or	intermediate	situations,	
while	 referring	 consumption	 lower	 alcohol	 is	 associated	 with	 a	 increased	 risk	 of	 favorable	
situations	for	this	dimension.	
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CONCLUSIONS	
1. The	nursing	assessment	survey	designed	for	this	study,	has	shown	to	be	a	valid	to	identify	
psychosocial	 risk	 factors	 in	 workers	 who	 have	 come	 to	 the	 health	 examination	 at	 the	
FREMAP	Prevention	Society	conducted	tool	Recoletos.	
2. The	 socio-demographic	 characteristics	of	workers	 (age,	 sex,	 education	 level,	 etc.)	 do	not	
allow	a	profile	of	worker	most	exposed	to	psychosocial	risk	factors.	
3. It	 is	 essential	 to	 consider	 the	 individual	 characteristics,	 personality	 and	 social	 and	 family	
environment,	 workers,	 given	 its	 significant	 influence	 on	 exposure	 to	 psychosocial	 risk	
factors	and	their	effects	on	health.	
4. The	results	obtained	demonstrate	the	utility	of	the	nurse	methodology	for	the	prevention	
of	occupational	hazards,	as	an	integral	tool	of	health	monitoring	methodology.	
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INTRODUCCIÓN	
En	el	año	2014	se	 registraron	en	España	424.625	accidentes	de	 trabajo	que	causan	 incapacidad	
temporal,	 sobre	 una	 población	 afiliada	 a	 la	 Seguridad	 Social	 con	 la	 cobertura	 de	 accidentes	 de	
trabajo	 incluida	 de	 13,43	 millones	 de	 personas	 (Orden	 Rivera	 &	 Zimmermann	 Verdejo,	 2014;	
Orden	Rivera,	2013;	Orden	Rivera	&	Zimmermann	Verdejo,	2014;	Instituto	Nacional	de	Seguridad	
e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo,	 2012;	 Instituto	 Nacional	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo,	 2011;	
Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	2010;	Observatorio	Estatal	de	Condiciones	
de	Trabajo,	2009;	 Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	2008)	y	en	el	periodo	
comprendido	 entre	 enero	 y	 mayo	 de	 2015,	 ya	 se	 han	 registrado	 207.406	 accidentes	 con	 baja	
(Ministerio	de	Empleo	y	Seguridad	Social,	2015).	Si	analizamos	aisladamente	estos	datos,	puede	
parecer	que	no	aportan	una	información	demasiado	relevante	o	determinante,	pero	poniéndolas	
en	comparación	con	los	mismos	datos	que	se	han	venido	recogiendo	desde	el	1999	observamos	
que	 ha	 existido	 un	 descenso	 en	 el	 número	 de	 accidentes	 de	 trabajo	 año	 tras	 año	 (gráfico	 1.1).	
Desde	2008	también	se	ha	registrado	una	disminución	progresiva	en	el	número	de	trabajadores	en	
España	 (gráfico	1.2.).	 Este	descenso,	motivado	por	 la	 crisis	 económica	 internacional,	 cuyo	 inicio	
data	 del	mismo	año,	 no	puede	 ser	 ignorado	 a	 la	 hora	 de	 analizar	 los	 datos	 de	 accidentabilidad	
laboral	en	España.	No	podemos,	por	lo	tanto,	basarnos	en	los	valores	absolutos	para	determinar	si	
se	han	 reducido	 los	 accidentes	que	 se	han	 registrado	en	nuestro	País	 en	 los	últimos	años.	Para	
poder	llegar	a	establecer	una	conclusión	definitiva	necesitamos	recurrir	al	índice	de	incidencia	de	
accidentes	de	trabajo	(gráfico	1.3.).	
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Gráfico	 1.1:	 Evolución	 del	 número	 de	 accidentes	 de	 trabajo	 con	 baja	 en	 la	 jornada	 de	 trabajo	 (Instituto	Nacional	 de	 Seguridad	 e	Higiene	 en	 el	
Trabajo,	2013).	
	
	
Gráfico	1.2:	 Población	activa	 afiliada	a	 la	 Seguridad	Social	 con	 cobertura	 frente	a	 los	 accidentes	de	 trabajo	 (millones	de	 trabajadores)	 (Instituto	
Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	2013).	
	
	
											 						Gráfico	1.3:	Índice	de	incidencia	de	accidentes	de	trabajo	en	España.	(Ministerio	de	Empleo	y	Seguridad	Social,	2015).	
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Es	cierto	que	ha	habido	un	descenso	de	la	incidencia	en	los	accidentes	de	trabajo	en	España	pero	
en	los	últimos	años	(2013	y	2014)	ha	aumentado	ligeramente,	por	lo	que	parece	que	el	descenso	
en	el	número	de	trabajadores	ha	enmascarado	un	ligero	repunte	de	la	accidentabilidad	laboral	en	
nuestro	País.	
No	 obstantes	 estas	 cifras	 de	 accidentabilidad	 solamente	 contemplan	 sobreesfuerzos,	 golpes	
contra	objetos	inmóviles,	choques	o	golpes	contra	objetos	en	movimiento,	contacto	con	un	agente	
material	 cortante,	 accidentes	 de	 tráfico,	 atrapamientos,	 aplastamientos	 y/o	 amputaciones,	
contacto	eléctricos	y/o	fuego,	mordeduras	o	patadas,	infartos	y	otras	patologías	no	traumáticas	y	
ahogamientos	y	sepultamientos	(Ministerio	de	Empleo	y	Seguridad	Social,	2015).	Como	se	puede	
apreciar	no	 se	 tiene	en	cuenta	posibles	 causas	de	bajas	 relacionadas	con	 factores	psicosociales,	
donde	es	más	complicado	establecer	una	relación	causal	y	muchas	veces	pueden	ser	atribuidos	o	
considerados	como	una	enfermedad	común	(Nogareda	&	Almodóvar	Molina,	2005).	
A	pesar	de	que	en	noviembre	se	cumplirán	20	años	de	la	Ley	de	Prevención	de	Riesgos	Laborales,	
estos	datos	ponen	de	manifiesto	 la	 importancia	de	 la	prevención	de	 riegos	 laborales,	que	no	se	
debería	descuidar,	ya	que	sigue	siendo	un	tema	de	especial	prioridad.	
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1.1.-	Marco	legislativo	europeo	de	la	prevención	de	riesgos	laborales.	
La	 legislación	 que	 regula	 la	 prevención	 de	 riesgos	 laborales	 dentro	 de	 Europa	 emana	 de	 los	
artículos	151	y	153	del	Tratado	de	Funcionamiento	de	la	Unión	Europea,	en	el	cual	se	establece	lo	
siguiente	(Diario	Oficial	de	la	Unión	Europea,	2012):	
“Artículo	 151:	 la	 Unión	 y	 los	 Estados	 miembros,	 teniendo	 presentes	 derechos	 sociales	
fundamentales	 como	 los	 que	 se	 indican	 en	 la	 Carta	 Social	 Europea,	 firmada	 en	 Turín	 el	 18	 de	
octubre	 de	 1961,	 y	 en	 la	 Carta	 comunitaria	 de	 los	 derechos	 sociales	 fundamentales	 de	 los	
trabajadores,	de	1989,	tendrán	como	objetivo	el	fomento	del	empleo,	la	mejora	de	las	condiciones	
de	 vida	 y	de	 trabajo,	 a	 fin	de	 conseguir	 su	 equiparación	por	 la	 vía	del	 progreso,	 una	protección	
social	adecuada,	el	diálogo	social,	el	desarrollo	de	los	recursos	humanos	para	conseguir	un	nivel	de	
empleo	elevado	y	duradero	y	la	lucha	contra	las	exclusiones.	
A	tal	fin,	la	Unión	y	los	Estados	miembros	emprenderán	acciones	en	las	que	se	tenga	en	cuenta	la	
diversidad	de	 las	prácticas	nacionales,	en	particular	en	el	ámbito	de	 las	relaciones	contractuales,	
así	como	la	necesidad	de	mantener	la	competitividad	de	la	economía	de	la	Unión.	
Consideran	 que	 esta	 evolución	 resultará	 tanto	 del	 funcionamiento	 del	 mercado	 interior,	 que	
favorecerá	 la	armonización	de	 los	sistemas	sociales,	como	de	 los	procedimientos	previstos	en	 los	
Tratados	y	de	la	aproximación	de	las	disposiciones	legales,	reglamentarias	y	administrativas.	
Artículo	 153.1:	 Para	 la	 consecución	 de	 los	 objetivos	 del	 artículo	 151,	 la	 Unión	 apoyará	 	 y	
completará	la	acción	de	los	Estados	miembros	en	los	siguientes	términos:	
a)	La	mejora,	en	concreto,	del	entorno	de	trabajo,	para	proteger	la	salud	y	la	seguridad	de		
los	trabajadores;	
	 b)	Las	condiciones	de	trabajo;	
	 e)	La	información	y	la	consulta	de	los	trabajadores;	
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	 i)	 La	 igualdad	 entre	 hombres	 y	 mujeres	 por	 lo	 que	 respecta	 a	 las	 oportunidades	 en	 el	
mercado	laboral	y	al	trato	en	el	trabajo;”	
Partiendo	 de	 este	 artículo	 la	Unión	 Europea,	 entonces	 todavía	 Comunidad	 Económica	 Europea,	
elaboró	la	Directiva	del	Consejo,	de	12	de	junio	de	1989,	relativa	a	la	aplicación	de	medidas	para	
promover	 la	mejora	de	 la	seguridad	y	de	 la	salud	de	los	trabajadores	en	el	trabajo	(89/391/CEE)	
(Consejo	Europeo.	Unión	Europea,	1989),	también	conocida	como	Directiva	Marco,	de	 la	que	no	
solamente	surgirán	el	resto	de	directivas	y	normas	europeas	que	regulan	aspecto	relacionados	con	
la	 prevención	 de	 riesgos	 laborales,	 sino	 que	 también	 las	 distintas	 normativas	 nacionales	 de	 los	
Estados	miembros.		
Esta	 Directiva	 introdujo	 aspectos	 muy	 novedosos,	 empezando	 por	 la	 creación	 de	 un	 marco	
legislativo,	 que	 aunque	 de	 mínimos,	 implica	 a	 todos	 los	 Estados	 miembros	 y	 les	 trasmitió	 la	
obligación	de	cumplir	lo	dispuesto	en	la	Directiva	a	las	respectivas	legislaciones	nacionales	a	más	
tardar	el	31	de	diciembre	de	1992.	Esta	fecha	al	final	fue	más	flexible	como	se	pudo	apreciar	en	el	
caso	de	 España,	 que	no	publicó	 la	 Ley	de	Prevención	de	Riesgos	 Laborales	 hasta	 noviembre	de	
1995	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
Entre	los	aspectos	más	destacados	de	la	Directiva	89/391/CEE	encontramos:	
 La	necesidad	de	informar	de	los	riesgos	para	la	salud	y	la	seguridad	a	los	trabajadores	y	sus	
representantes,	 así	 como	 la	 necesidad	 indispensable	 e	 indispensable	 de	 que	 puedan	
participar	de	forma	equilibrada.	
 Los	 intereses	 y	 las	 consideraciones	 de	 carácter	 puramente	 económico	 no	 pueden	
subordinar	 las	 acciones	 de	 mejora	 de	 la	 seguridad,	 la	 higiene	 y	 de	 la	 salud	 de	 los	
trabajadores	en	el	trabajo.	
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 Se	centra	en	la	prevención,	definiéndola	como	el	conjunto	de	disposiciones	o	de	medidas	
adoptadas	o	previstas	en	todas	las	fases	de	la	actividad	de	la	empresa,	con	el	fin	de	evitar	o	
de	 disminuir	 los	 riesgos	 profesionales.	 Este	 punto	 choca	 con	 las	 políticas	 reactivas	 y	 de	
carácter	más	asistencial	que	hasta	hacia	relativamente	poco	habían	predominado.	
 No	solo	habla	de	la	eliminación	y,	cuando	no	sea	posible,	la	reducción	del	riesgo	en	todas	
las	 fases	 de	 la	 actividad	 de	 la	 empresa,	 sino	 que	 habla	 también	 de	 adoptar	 las	medidas	
oportunas	para	evitar	o	atenuar	el	 trabajo	monótono,	el	 trabajo	 repetitivo	y	a	 reducir	el	
efecto	 de	 los	mismos	 en	 la	 salud.	 Se	 trata	 de	 una	 clara	 alusión	 a	 la	 psicosociología	 y	 la	
necesidad	de	adaptar	el	trabajo	a	la	persona	y	no	al	revés.	
 Establece	 las	 garantías	 para	 una	 adecuada	 Vigilancia	 de	 la	 Salud	 de	 los	 trabajadores	 en	
función	de	 los	 riesgos	 relativos	a	su	seguridad	y	salud	en	el	 trabajo,	aunque	no	entra	en	
detalles	concreto	de	cómo	se	debe	realizar	o	estructurar,	dejando	que	sean	las	respectivas	
legislaciones	nacionales	las	que	lo	decidan	y	definan.		
La	 aplicación	 del	 marco	 legislativo	 europeo	 deja	 la	 libertad	 de	 poder	 superar	 los	 derechos	 y	
obligaciones	mínimos	que	se	establecen,	pudiendo	llevarlos	más	allá,	pudiendo	legislar	los	Estados	
por	 encima	 de	 los	 requisitos	 que	 estableció	 la	 propia	 Directiva	 89/391/CEE	 (Consejo	 Europeo.	
Unión	Europea,	1989).	
La	Directiva,	en	su	preámbulo,	establece	una	relación	entre	la	seguridad	y	la	salud	en	el	trabajo	y	
la	seguridad	y	la	salud	de	los	trabajadores	en	su	hogar	y	entorno	familiar.	Esta	perspectiva	holística	
del	trabajador	es	muy	novedosa	para	dicha	época	y,	como	veremos	más	adelante,	en	la	actualidad	
tiene	un	gran	exponente	en	 los	entornos	de	 trabajo	 saludables	que	ha	definido	 la	Organización	
Mundial	 de	 la	 Salud	 y	 que	 persiguen	 tratar	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 desde	 una	 perspectiva	
integral	 y	 convertirlos	en	agentes	y	vectores	de	 salud	con	 la	 capacidad	de	 transmitir	hábitos	de	
vida	saludable	a	las	familias	y	la	sociedad	en	general	(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010).	
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La	 Directiva	 adopta	 el	 término	 “entorno	 de	 trabajo”	 según	 lo	 estableció	 la	 Organización	
Internacional	del	Trabajo	(OIT)	y	que	lo	define	en	el	apartado	c)	del	artículo	3	del	Convenio	155	de	
la	OIT	y	que	lo	define	como:	“todos	los	sitios	donde	los	trabajadores	deben	permanecer	o	adonde		
tienen	 que	 acudir	 por	 razón	 de	 trabajo,	 y	 que	 se	 hallan	 bajo	 el	 control	 directo	 o	 indirecto	 del	
empleador”	(Organización	Internacional	del	Trabajo,	1981).	
En	la	Directiva	se	introduce,	como	herramienta	fundamental,	la	evaluación	de	riesgos,	definiendo	
entre	sus	principales	elementos,	de	forma	concreta,	la	identificación	del	riesgo,	la	participación	de	
los	trabajadores,	la	necesidad	de	adoptar	prioritariamente	medidas	encaminadas	a	la	eliminación	
del	riesgo	en	su	origen,	la	documentación	mínima	y	la	necesidad	de	reevaluar	periódicamente	los	
riesgos	 presentes	 en	 el	 puesto	 de	 trabajo.	 Todos	 estos	 aspectos	 los	 analizaremos	 más	
detenidamente	cuando	hablemos	de	la	Ley	de	Prevención	de	Riesgos	Laborales	(Consejo	Europeo.	
Unión	Europea,	1989).	
También	se	establece	la	obligación	por	parte	del	empresario	de:	“adaptar	el	trabajo	a	la	persona,	
en	particular	en	lo	que	respecta	a	la	concepción	de	los	puestos	de	trabajo,	así	como	a	la	elección	de	
los	equipos	de	trabajo	y	los	métodos	de	trabajo	y	de	producción,	con	miras	en	particular,	a	atenuar	
el	trabajo	monótono	y	el	trabajo	repetitivo	y	a	reducir	los	efectos	de	los	mismos	en	la	salud”.	Este	
punto	establece	una	clara	alusión	a	disciplinas	como	la	ergonomía	y	la	psicosociología	aplicada	y	
un	gran	avance	para	los	trabajadores,	sus	derechos	y	la	protección	de	su	salud	(Consejo	Europeo.	
Unión	Europea,	1989).	
La	Directiva	Marco	en	su	artículo	14,	en	lo	referente	a	la	salud	de	los	trabajadores	y	los	controles	
que	pudieran	ser	necesarios	para	garantizar	la	en	el	tiempo,	establece	que:	
a) “Para	garantizar	la	adecuada	vigilancia	de	la	salud	de	los	trabajadores	en	función	de	los	
riesgos	relativos	a	su	seguridad	y	salud	en	el	trabajo	se	fijarán	medidas	de	conformidad	
con	las	legislaciones	y/o	los	usos	nacionales.	
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b) Las	medidas	contempladas	en	el	apartado	1	permitirán	que	cada	 trabajador,	 si	así	 lo	
deseare,	pueda	someterse	a	una	vigilancia	de	la	salud	a	intervalos	regulares.	
c) La	vigilancia	de	la	salud	puede	ser	parte	de	un	sistema	nacional	de	sanidad.”	
Se	deja	a	los	Estados	miembros	que	definan	como	configurar	esta	vigilancia	de	la	salud,	definiendo	
que	instituciones	u	organismos	y	titularidad,	si	pública	o	privada,	son	las	encargadas	de	realizarlas	
y	que	profesionales	son	los	que	tienen	que	intervenir	en	ella	y	cuál	es	la	preparación	y	formación	
que	 han	 de	 tener,	 entre	 otros	 aspectos.	 Posteriormente	 veremos	 cómo	 se	 resolvió	 esto	 en	 la	
legislación	 española,	 configurando	 el	 marco	 legal	 en	 el	 que	 se	 mueve	 la	 salud	 laboral	 y	 más	
concretamente	la	Enfermería	del	Trabajo	en	nuestro	País.	
A	 raíz	 	 de	esta	Directiva	 la	Unión	Europea	ha	 ido	desarrollando	una	 red	de	Directivas	 y	normas	
destinadas	a	configurar	un	marco	legislativo	común	para	toda	Europa.	En	la	tabla	1.1	podemos	ver	
un	resumen	de	las	principales	Directivas	aprobadas	desde	1989.	
MATERIA	 DIRECTIVA	SEGURIDAD	Y	SALUD	LABORAL	
ASPECTOS	RELACIONADOS	CON	LA	
SEGURIDAD	Y	SALUD	LABORAL	
Lugares	de	trabajo,	equipos,	
señalización,	equipos	de	protección	
individual.	
Directive	2009/104/EC	–	use	of	
work	equipment.	
Regulation	(EU)	No	305/2011	–	
construction	products.	
Directive	2010/35/EU	–	
transportable	pressure	equipment.	
Directive	99/92/EC	–	risks	from	
explosive	atmospheres.	
Directive	2009/142/EC	–	appliances	
burning	gaseous	fuels.	
Directive	2009/105/EC	–	simple	
pressure	vessels.	
Directive	92/58/EEC	–	safety	and/or	
health	signs.	
Directive	2006/95/EC	–	electrical	
equipment.	
Directive	2006/42/EC	–	new	
machinery	directive.	
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Directive	89/656/EEC	–	use	of	
personal	protective	equipment.	
Directive	2001/95/EC	–	product	
safety.	
Directive	95/16/EC	–	lifts.	
Directive	94/9/EC	–	protective	
systems	–	potentially	explosive	
atmospheres.	
Directive	89/654/EEC	–	workplace	
requirements.	
Directive	89/686/EEC	–	personal	
protective	equipment.	
Directive	85/374/EEC	–	liability	for	
detective	products.	
Directive	75/324/EEC	–	aerosol	
dispensers.	
Exposición	a	agentes	químicos	y	
seguridad	química.	
Directive	2009/161/EU	–	indicative	
occupational	exposure	limit	value.	
Regualtion	(EC)	No	1107/2009	–	
plant	protection	products.	
Directive	2009/148/EC	–	exposure	
to	asbestos	at	work.	
Directive	2008/68/EC	–	inland	
transport	of	dangerous	goods.	
Directive	2006/15/EC	–	indicative	
occupational	exposure	limit	values	
Directive	1999/45/EC	–	
classification,	packaging	and	
labelling	of	dangerous	preparations.	
Directive	2000/39/EC	–	indicative	
occupational	exposure	limit	value.	
Directive	96/82/EC	–	major-accident	
hazards.	
Directive	91/322/EEC	–	indicative	
limit	values.	
Directive	95/50/EC	–	checks	on	road	
transport	of	dangerous	goods.	
Directive	67/548/EEC	–	
classification,	packaging	and	
labelling	of	dangerous	substances.	
Exposición	a	peligros	físicos.	
Directive	2013/59/Euratom	–	
protection	against	ionising	
radiation.	 Directive	2009/71/Euratom	–	
nuclear	safety.	
Directive	2013/35/EU	–	
electromagnetic	fields.	
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Directive	2006/25/EC	–	artificial	
optical	radiation.	
Directive	2004/108/EC	–	
electromagnetic	compatibility.	
Directive	2003/10/EC	–	noise.	
Directive	2002/44/EC	–	vibration.	
Directive	2003/122/Euratom	–	
radioactive	sources.	
Directive	96/29/Euratom	–	ionizing	
radiation.	
Directive	90/641/Euratom	–	outside	
workers	in	controlled	areas	(ionizing	
radiation).	
Directive	2000/14/EC	–	noise	–	
equipment	for	use	outdoors.	
Exposición	a	agentes	biológicos.	 Directive	2000/54/EC	–	biological	agents	at	work	 	
Disposiciones	en	materia	de	riesgos	
relacionados	con	la	carga	de	trabajo,	
riesgos	ergonómicos	y	riesgos	
psicosociales.	
Directive	90/270/EEC	–	display	
screen	equipment.	
Directive	2005/47/EC	–	mobile	
workers	in	cross-border	railway	
services.	
Directive	2003/88/EC	–	working	
time.	
Directive	90/269/EEC	–	manual	
handling	of	loads.	
Directive	2002/15/EC	–	working	
time	–	mobile	road	transport	
activities.	
Directive	2000/79/EC	–	working	
time	–	civil	aviation.	
Disposiciones	sectoriales	y	relativas	a	
los	trabajadores.	
Directive	2010/32/EU	–	prevention	
from	sharp	injuries	in	the	hospital	
and	healthcare	sector.	
Directive	2009/38/EC	–	European	
Works	Council.	
Directive	94/33/EC	–	young	
workers.	
Directive	2009/13/EC	–	Agreement	
on	the	Maritime	Labour	
Convention.	
Directive	93/103/EC	–	work	on	
board	fishing	vessels.	
Directive	2008/104/EC	–	temporary	
agency	work.	
Directive	92/104/EEC	–	mineral-
extracting	industries.	
Directive	2007/59/EC	–	certification	
of	train	drivers.	
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Directive	92/91/EEC	–	mineral-
extracting	industries-drilling.	
Directive	2006/54/EC	–	equal	
opportunities.	
Directive	92/85/EEC	–	pregnant	
workers.	
Directive	2002/14/EC	–	informing	
and	consulting	employees.	
Directive	92/57/EEC	–	temporary	or	
mobile	construction	sites.	
Council	Directive	1999/63/EC	–	
working	time	of	seafarers.	
Directive	92/29/EEC	–	medical	
treatment	on	board	vessels.	
Directive	2000/78/EC	–	equal	
treatment.	
Directive	91/383/EEC	–	fixed-
duration	or	temporary	employment	
relationship.	
Directives	and	regulations	–	road	
traffic.	
Tabla	1.1:	Relación	de	Directivas	Europea	relacionadas	con	la	seguridad	y	salud	en	el	trabajo	(Agencia	Europea	para	la	Seguridad	y	 la	Salud	en	el	
Trabajo,	2015).	 	
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1.2.-	La	prevención	de	riesgos	laborales	en	España.	
Casi	3	años	más	tarde	de	que	finalizara	el	plazo	dado	con	la	Unión	Europea	para	la	aplicación	de	la	
Directiva	Marco	a	las	legislaciones	nacionales,	España	publicaba	en	el	Boletín	Oficial	del	Estado	la	
Ley	 31/1995,	 de	 8	 de	 noviembre,	 de	 Prevención	 de	 Riesgos	 Laborales.	 Como	 todas	 las	 leyes	
españolas	tienen	que	emanar	de	algún	precepto	constitucional	y	en	este	caso,	en	el	preámbulo,	se	
señala	al	artículo	40.2	de	la	Constitución	Española,	el	cual	dice	(Jefatura	del	Estado,	1978):	
“Asimismo,	 los	 poderes	 públicos	 fomentarán	 una	 política	 que	 garantice	 la	 formación	 y	
readaptación	 profesionales;	 velarán	 por	 la	 seguridad	 e	 higiene	 en	 el	 trabajo	 y	 garantizarán	 el	
descanso	 necesario,	 mediante	 la	 limitación	 de	 la	 jornada	 laboral,	 las	 vacaciones	 periódicas	
retribuidas	y	la	promoción	de	centros	adecuados”.	
En	el	preámbulo	de	la	Ley	de	Prevención	de	Riesgos	Laborales	se	hace	mención	como	fuente	de	
derecho	para	su	redacción	y	promulgación	la	Directiva	89/391/CEE	o	Directiva	Marco,	así	como	a	
las	directivas	europeas	relativas	a	la	protección	de	la	maternidad	y	de	los	jóvenes	y	al	tratamiento	
de	 las	 relaciones	 de	 trabajo	 temporales,	 de	 duración	 determinada	 y	 en	 empresas	 de	 trabajo	
temporal.	El	hecho	de	que	España	ratificara	el	Convenio	155	de	la	Organización	Internacional	del	
Trabajo	 constituye	 un	 argumento	 más	 para	 la	 creación	 de	 la	 Ley	 de	 Prevención	 de	 Riesgos	
Laborales	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
A	través	de	la	Ley	de	Prevención	de	Riesgo	Laborales	se	ha	establecido	un	marco	legal	a	partir	del	
cual	se	han	 ido	desarrollando	cuantas	normas	reglamentarias	han	 ido	siendo	necesarias	a	 fin	de	
poder	desarrollar	y	concretar	 los	aspectos	más	básicos	y	técnicos	de	las	medidas	preventivas.	La	
Ley	se	articula	sobre	los	principios	de	eficacia,	coordinación	y	participación.	
La	Ley	de	Prevención	de	Riesgos	Laborales	establece	los	derechos	y	obligaciones	de	empresarios	y	
trabajadores,	pero	reconoce	que	para	conseguir	fomentar	la	promoción	de	una	auténtica	cultura	
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preventiva,	 debe	 involucrar	 a	 toda	 la	 sociedad	 buscando	 la	 mejora	 de	 la	 educación	 en	 esta	
materia.	
La	 Ley	 se	 aplica	 a	 todos	 los	 trabajadores	 con	 la	 excepción	 de	 aquellas	 actividades	 cuyas	
particularidades	no	lo	permitan.	Concretamente	se	refiere	a	(art.	3.2.	LRPL):	
a) Policía,	seguridad	y	resguardo	aduanero.	
b) Servicios	 operativos	 de	 protección	 civil	 y	 peritaje	 forense	 en	 los	 casos	 de	 grave	 riesgo,	
catástrofe	y	calamidad	pública.	
c) Centros	y	establecimientos	militares.	
d) Establecimientos	penitenciarios.	
e) Servicio	del	hogar	familiar.	
En	la	propia	Ley	se	establece	que	en	estos	casos	el	desarrollo	de	normativa	específica	para	estas	
actividades	 en	 materia	 de	 prevención	 de	 riesgos,	 como	 por	 ejemplo	 para	 centros	 y	
establecimientos	 militares	 o	 la	 policía	 en	 2007	 y	 2006	 respectivamente,	 deberá	 inspirarse	 y	
sustentarse	en	 los	principios	de	 la	 LPRL,	 adaptándose	a	 las	particularidades	de	 tales	actividades	
(Ministerio	de	Defensa,	2008)	(Ministerio	del	Interior,	2006)	(Ministerio	de	la	Presidencia,	2010).	
Para	 poder	 dar	 cumplimiento	 a	 la	 legislación	 vigente	 en	 materia	 de	 prevención	 de	 riesgos	
laborales,	 en	 la	 propia	 Ley	 encontramos	 dos	 instituciones	 que	 por	 sus	 funciones	 e	 importancia	
destacan	 sobre	 otros	 agentes.	 Son	 el	 Instituto	 Nacional	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo	
(INSHT)	y	la	Inspección	de	Trabajo	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
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En	 esta	 Ley	 se	 establece	 que	 el	 Instituto	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo	 es	 el	 órgano	
científico	 técnico	 especializado	 de	 la	 Administración	 General	 del	 Estado	 y	 que,	 según	 regula	 el	
artículo	8,	tiene	las	siguientes	funciones:	
a) “Asesoramiento	 técnico	 en	 la	 elaboración	 de	 la	 normativa	 legal	 y	 en	 el	 desarrollo	 de	 la	
normalización,	tanto	a	nivel	nacional	como	internacional.	
b) Promoción	 y,	 en	 su	 caso,	 realización	 de	 actividades	 de	 formación,	 información,	
investigación,	estudio	y	divulgación	en	materia	de	prevención	de	riesgos	laborales,	con	la	
adecuada	 coordinación	 y	 colaboración,	 en	 su	 caso,	 con	 los	 órganos	 técnico	 en	 materia	
preventiva	de	las	Comunidades	Autónomas	en	el	ejercicio	de	sus	funciones	en	esta	materia.	
c) Apoyo	 técnico	 y	 colaboración	 con	 la	 Inspección	 de	 Trabajo	 y	 Seguridad	 Social	 en	 el	
cumplimiento	de	su	función	de	vigilancia	y	control,	prevista	en	el	artículo	9	de	la	presente	
Ley,	en	el	ámbito	de	las	Administraciones	Públicas.	
d) Colaboración	 con	 organismos	 internacionales	 y	 desarrollo	 de	 programas	 de	 cooperación	
internacional	en	este	ámbito,	facilitando	la	participación	de	las	Comunidades	Autónomas.	
e) Cualesquiera	 otras	 que	 sean	 necesarias	 para	 el	 cumplimiento	 de	 sus	 fines	 y	 le	 sean	
encomendadas	en	el	ámbito	de	sus	competencias,	de	acuerdo	con	la	Comisión	Nacional	de	
Seguridad	y	Salud	en	el	Trabajo	regulada	en	el	artículo	13	de	esta	Ley,	con	la	colaboración,	
en	su	caso,	de	los	órganos	técnicos	de	las	Comunidades	Autónomas	con	competencias	en	la	
materia”.	
Igualmente	la	Ley,	como	acabamos	de	ver,	menciona	a	la	Inspección	de	Trabajo	y	Seguridad	Social,	
a	la	cual	atribuye	en	el	artículo	9	la	función	de	vigilar	y	controlar	el	cumplimiento	de	la	normativa	
sobre	prevención	de	riesgos	laborales,	así	como	de	cualquier	norma	jurídico-técnica	que,	aún	no	
teniendo	relación	directa	con	la	prevención	de	riesgos	laborales,	pueda	afectar	a	las	condiciones	
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de	 trabajo	 en	 dicha	materia,	 pudiendo	 incluso	 proponer	 a	 la	 autoridad	 laboral	 competente	 las	
sanciones	 que	 pudieran	 proceder.	 También	 asesora	 e	 informa	 a	 trabajadores	 y	 empresas	 sobre	
cuál	es	la	forma	más	eficaz	de	cumplir	con	la	normativa	en	materia	preventiva.	En	los	casos	en	los	
que	así	 se	 le	 requiera,	 la	 Inspección	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales	elaborará	 los	 informes	que	 le	
soliciten	los	Juzgados	de	los	Social	en	la	demandas	que	se	hayan	podido	presentar	ante	los	mismos	
cuando	hayan	ocurrido	accidentes	de	trabajo	o	se	hayan	declarado	enfermedades	profesionales.	
La	Inspección	también	tiene	la	obligación	de	informar	de	los	accidentes	de	trabajo	mortales,	muy	
graves	o	graves	a	la	autoridad	laboral,	comprobar	y	favorecer	el	cumplimiento	de		las	obligaciones	
asumidas	por	los	servicios	de	prevención	y	ordenar	y	paralizar	inmediatamente	los	trabajos	que,	a	
juicio	 del	 inspector,	 constituyan	 un	 riesgo	 grave	 e	 inminente	 para	 la	 seguridad	 o	 salud	 de	 los	
trabajadores,	los	cuales,	por	si	solos,	pueden	suspender	la	actividad	en	estos	casos	amparándose	
en	la	LPRL	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
Estas	dos	 instituciones	 son	 clave	en	el	 panorama	de	 la	 prevención	de	 riesgos	 española,	 pues	 el	
INSHT	será	quien	fije	los	criterios	técnicos	que	se	deben	cumplir	y	como	se	han	de	llevar	a	cabo	y	
la	Inspección	se	encargará	de	asesorar	y	velar	por	el	cumplimiento	de	la	normativa.	
Sin	duda	uno	de	los	aspectos	clave	que	marca	la	LPRL	son	los	derechos	y	obligaciones	tanto	de	los	
trabajadores	 como	 de	 los	 empresarios	 y	 que	 se	 detallan	 en	 el	 Capítulo	 III,	 siendo	 el	 más	
importante	 y	destacado	de	 todos	 ellos	 el	 derecho	que	 tiene	 los	 trabajadores	“a	una	protección	
eficaz	 en	 materia	 de	 seguridad	 y	 salud	 en	 el	 trabajo”.	 Esta	 protección	 es	 una	 obligación	 del	
empresario,	 quien	 deberá	 adoptar	 cuantas	 medidas	 sean	 necesarias	 para	 la	 protección	 de	 la	
seguridad	y	la	salud	de	los	trabajadores.	
Hemos	hablado,	 principalmente,	 de	 las	 obligaciones	 y	 responsabilidades	 del	 empresario	 y	 en	 lo	
que	 respecta	 a	 los	 trabajadores	 apenas	 hemos	mencionado	 solamente	 sus	 derechos.	 Si	 bien	 es	
cierto	 que	 la	 LPRL	 otorga	 la	 responsabilidad	 última	 en	 materia	 preventiva	 al	 empresario,	 lo	
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trabajadores	 también	 tienen	 atribuidas	 sus	 obligaciones	 en	 la	 Ley,	 empezando	 por	 el	
cumplimiento	de	cuantas	medidas	preventivas	se	hayan	adoptado	para	velar	por	su	seguridad	y	su	
salud.	 Eso	 implica	 e	 incluye	 el	 uso	 correcto	 de	 las	 máquinas,	 herramientas	 y	 los	 equipos	 de	
protección	 individual.	También	 tienen	 la	obligación	de	 informar	de	cualquier	situación	que,	a	su	
juicio,	entrañe	un	riesgo	para	su	seguridad	y	salud.	
Al	igual	que	sucediera	a	nivel	europeo,	después	de	la	publicación	de	la	Directiva	89/391/CEE,	tras	
la	 publicación	 de	 la	 LPRL	 y	 posteriormente	 del	 Reglamento	 de	 los	 Servicios	 de	 Prevención,	 la	
publicación	 de	 normativa	 que	 ha	 ido	 desarrollando	 distintos	 aspectos	 más	 específicos	 y	 la	
aparición	de	otras	normativa	que,	 si	bien	no	directamente,	 guardan	 relación	de	una	 forma	más	
indirecta	con	la	LPRL	y	su	normativa	desarrolladora,	ha	sido	muy	prolífica.	
Entre	la	normativa	desarrolladora	de	la	LPRL	más	destacada	encontramos:	
 Real	 Decreto	 39/1997,	 de	 17	 de	 enero,	 por	 el	 que	 se	 aprueba	 el	 Reglamento	 de	 los	
Servicios	de	Prevención.	
 Real	 Decreto	 485/1997,	 de	 14	 de	 abril,	 sobre	 disposiciones	 mínimas	 en	 materia	 de	
señalización	de	seguridad	y	salud	en	el	trabajo.	
 Real	Decreto	486/1997,	de	14	de	abril,	por	el	que	se	establecen	las	disposiciones	mínimas	
de	seguridad	y	salud	en	los	lugares	de	trabajo.	
 Real	Decreto	487/1997,	de	14	de	abril,	sobre	disposiciones	mínimas	de	seguridad	y	salud	
relativas	 a	 la	 manipulación	 manual	 de	 cargas	 que	 entrañe	 riesgos,	 en	 particular	 dorso	
lumbares,	para	los	trabajadores.	
 Real	Decreto	488/1997,	de	14	de	abril,	sobre	disposiciones	mínimas	de	seguridad	y	salud	
relativas	al	trabajo	con	equipos	que	incluyen	pantallas	de	visualización.	
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 Real	Decreto	286/2006,	de	10	de	marzo,	sobre	protección	de	la	salud	y	la	seguridad	de	los	
trabajadores	contra	los	riesgos	relacionados	con	la	exposición	al	ruido.	
 Real	 Decreto	 1299/2006,	 de	 10	 de	 noviembre,	 por	 el	 que	 se	 aprueba	 el	 cuadro	 de	
enfermedades	profesionales	en	el	sistema	de	la	Seguridad	Social	y	se	establecen	criterios	
para	su	notificación	y	registro.	
 Real	Decreto	843/2011,	de	17	de	junio,	por	el	que	se	establecen	los	criterios	básicos	sobre	
la	 organización	 de	 recursos	 para	 desarrollar	 la	 actividad	 sanitaria	 de	 los	 Servicios	 de	
Prevención.		
No	puede	dejar	de	 llamar	 la	 atención	 ver	 como	desde	1995	que	 se	publica	 la	 LPRL	hasta	2011,	
dieciséis	 años	 más	 tarde,	 no	 se	 regula	 la	 actividad	 sanitaria	 de	 los	 Servicios	 de	 Prevención	 de	
forma	específica	(Ministerio	de	la	Presidencia,	2011).	
Todos	estos	Reales	Decretos	son	solamente	una	pequeña	muestra	del	desarrollo	normativo	que	la	
prevención	de	riesgos	laborales	ha	experimentado	en	España	desde	que	hace	20	años	se	publicara	
la	 Ley	 de	 Prevención	 de	 Riesgos	 Laborales.	 Aún	 a	 día	 de	 hoy	 continúan	 publicándose,	
desarrollándose	 y	 modificándose	 la	 normativa	 en	 materia	 preventiva	 con	 el	 objetivo	 de	 irla	
adaptando	a	los	cambios	y	nuevas	realidades	laborales,	sociales	y	económicas.	
	
1.2.1.-	Prevención	técnica.	
La	LPRL	define	la	prevención	como	“el	conjunto	de	actividades	o	medidas	adoptadas	o	previstas	en	
todas	las	fases	de	actividad	de	la	empresa	con	el	fin	de	evitar	o	disminuir	los	riesgos	derivados	del	
trabajo”.	Otras	definiciones	importantes	que	figuran	en	la	LPRL	son	(Jefatura	del	Estado,	1995):	
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 Prevención:	“el	conjunto	de	actividades	o	medidas	adoptadas	o	previstas	en	todas	las	fases	
de	 actividad	 de	 la	 empresa	 con	 el	 fin	 de	 evitar	 o	 disminuir	 los	 riesgos	 derivados	 del	
trabajo”.	
 Riesgo	 laboral:	“la	posibilidad	de	que	un	 trabajador	 sufra	un	determinado	daño	derivado	
del	trabajo”.	
 Daños	derivados	del	trabajo:	“las	enfermedades,	patologías	o	lesiones	sufridas	con	motivo	
u	ocasión	del	trabajo”.		
 Condición	de	 trabajo:	“cualquier	característica	del	mismo	que	pueda	tener	una	 influencia	
significativa	 en	 la	 generación	 de	 riesgos	 para	 la	 seguridad	 y	 la	 salud	 del	 trabajador”.	 Se	
incluyen	dentro	de	esta	definición	“todas	aquellas	características	del	trabajo,	incluidas	las	
relativas	a	su	organización	y	ordenación,	que	influyan	en	la	magnitud	de	los	riesgos	a	que	
esté	expuesto	el	trabajador”.	
Habitualmente,	en	la	práctica	diaria,	separamos	la	prevención	de	riesgos	laborales	en	dos	grandes	
bloques,	 la	 prevención	 técnica	 y	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud,	 que	 no	 pueden	 actuar	 de	 forma	
independiente.	Estas	dos	 ramas	de	 la	prevención	han	de,	no	 solo	 colaborar,	 sino	 interactuar	de	
manera	estrecha,	apoyándose	 la	una	en	 la	otra,	para	poder	desarrollar	una	correcta	y	adecuada	
protección	de	la	salud	y	la	seguridad	de	los	trabajadores.	
La	 prevención	 de	 riesgos	 laborales	 ha	 de	 estar	 presente	 en	 todas	 las	 actividades,	 decisiones,	
procesos	 técnicos	 y	 organización	 del	 trabajo,	 así	 como	 de	 todos	 y	 cada	 uno	 de	 los	 niveles	
jerárquicos	de	 la	empresa.	Debe	formar	parte	del	proceso	productivo	empezando	por	 la	 fase	de	
diseño	de	los	puestos	de	trabajo	e	integrarse	en	la	filosofía	y	cultura	empresarial	como	cualquier	
otro	elemento	de	la	misma	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
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Para	 ello	 la	 empresa	 debe	 elaborar	 un	 plan	 de	 prevención	 de	 riesgos	 que	 defina	 la	 estructura	
organizativa,	 las	 funciones,	 los	 procedimientos	 y	 los	 recursos	 necesarios	 para	 que	 sea	 posible	
llevar	a	cabo	la	actividad	preventiva	dentro	de	la	empresa.		
El	 primer	 elemento	 clave	 que	 es	 necesario	 tener,	 es	 el	 conocimiento	 de	 las	 condiciones	 de	 los	
puestos	de	trabajo,	que	se	adquirirá	mediante	la	elaboración	de	una	evaluación	de	riesgos	inicial,	
para	poder	poner	en	marcha	cualquier	actividad	preventiva.	Esta	evaluación	inicial	nos	permitirá	
identificar	y	evaluar	los	riesgos	que	no	se	puedan	evitar	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	
1997).	
Para	desarrollar	la	actividad	preventiva	dentro	de	la	empresa,	la	LPRL	establece	los	principios	de	la	
acción	preventiva,	de	una	importancia	fundamental,	puesto	que	establecen,	podríamos	decir,	un	
orden	de	prioridades	a	la	hora	de	abordar	los	riesgos	a	los	que	estén	expuestos	los	trabajadores	
en	sus	puestos	de	trabajo.	Los	principios	que	establece	son	(art.	15	LPRL):	
a) “Evitar	los	riesgos.	
b) Evaluar	los	riesgos	que	no	se	puedan	evitar.	
c) Combatir	los	riesgos	en	su	origen.	
d) Adaptar	 el	 trabajo	 a	 la	 persona,	 en	 particular	 en	 lo	 que	 respecta	 a	 la	 concepción	 de	 los	
puestos	 de	 trabajo,	 así	 como	a	 la	 elección	 de	 los	 equipos	 y	 los	métodos	 de	 trabajo	 y	 de	
producción,	con	miras,	en	particular,	a	atenuar	el	trabajo	monótono	y	repetitivo	y	a	reducir	
los	efectos	del	mismo	en	la	salud.	
e) Tener	en	cuenta	la	evolución	de	la	técnica.	
f) Sustituir	lo	peligroso	por	lo	que	entrañe	poco	o	ningún	peligro.	
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g) Planificar	la	prevención,	buscando	un	conjunto	coherente	que	integre	en	ella	la	técnica,	la	
organización	del	 trabajo,	 las	condiciones	de	trabajo,	 las	relaciones	sociales	y	 la	 influencia	
de	los	factores	ambientales	en	el	trabajo.	
h) Adoptar	medidas	que	antepongan	la	protección	colectiva	a	la	individual.	
i) Dar	las	debidas	instrucciones	a	los	trabajadores”.	
En	estos	principios	de	la	acción	preventiva	ya	podemos	encontrar	dos	alusiones	fundamentales	a	
la	psicosociología	en	los	puntos	d)	y	g).	
Para	dar	cumplimiento	a	estos	principios	de	la	actividad	preventiva,	la	LPRL,	tal	y	como	ya	aparecía	
en	la	Directiva	Marco	establece	que	la	acción	preventiva	se	planificará	a	partir	de	una	evaluación	
inicial	 de	 los	 riesgos	 para	 la	 seguridad	 y	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 (art.	 16	 LPRL),	 tras	 la	 cual	
adoptará	 las	medidas	 que	 fueran	 necesarias,	 respetando	 el	 todo	momento	 los	 principios	 de	 la	
actividad	preventiva	que	acabamos	de	ver.		
La	evaluación	de	los	riesgos	se	define	como:	“el	proceso	dirigido	a	estimar	la	magnitud	de	aquellos	
riesgos	que	no	hayan	podido	evitarse,	obteniendo	la	información	necesaria	para	que	el	empresario	
esté	 en	 condiciones	 de	 tomar	 una	 decisión	 apropiada	 sobre	 la	 necesidad	 de	 adoptar	 medidas	
preventivas	y,	en	tal	caso,	sobre	el	tipo	de	medidas	que	deban	adoptarse”	(Ministerio	de	Trabajo	y	
Asunto	Sociales,	1997).	La	evaluación	de	riesgos	deberá	ser	actualizada	siempre	que	cambien	las	
condiciones	 de	 trabajo	 y/o	 con	 ocasión	 de	 los	 daños	 para	 la	 salud	 que	 se	 pudieran	 haber	
producido	como	consecuencia	de	la	exposición	a	riesgos	 laborales.	Se	deberán	realizar	controles	
periódicos	 de	 la	 condiciones	 de	 trabajo	 para	 detectar	 situaciones	 potencialmente	 peligrosas	
cuando	el	resultado	de	la	evaluación	así	lo	aconseje,	poniendo	de	manifiesto	aquellas	situaciones	
en	las	que	sea	necesario	eliminar	o	reducir	los	riesgos,	según	los	principios	de	la	acción	preventiva,	
que	se	definen	en	la	LPRL,	y	cuando	y	como	se	deben	controlar	periódicamente	las	condiciones,	la	
organización	y	los	métodos	de	trabajo	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
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Por	supuesto	todo	este	proceso	debe	llevarse	a	cabo	aportando	toda	la	información	pertinente	a	
los	trabajadores	y	sus	representantes,	consultando	con	ellos	y	facilitando	su	derecho	a	participar	
efectuando	 propuestas	 al	 empresario	 dirigidas	 a	 la	 mejora	 de	 los	 niveles	 de	 protección	 de	 la	
seguridad	y	la	salud	en	la	empresa	(art.	18	y	33	LPRL).	
A	 la	 hora	 de	 realizar	 la	 evaluación	 de	 riesgos	 de	 la	 empresa,	 se	 tiene	 que	 tener	 en	 cuenta	 las	
condiciones	de	 trabajo	 existentes	 en	el	mismo	momento	de	 la	 evaluación	o	 aquellas	 que	estén	
previstas	en	el	 futuro.	También	se	debe	tener	en	cuenta	 la	posibilidad	de	que	el	 trabajador	que	
vaya	a	ocupar	un	puesto,	pueda	ser	especialmente	sensible	a	alguno	de	 los	 riesgos	a	 los	que	se	
pueda	exponer	en	el	mismo.	En	este	punto	la	prevención	técnica	empieza	a	entrelazarse	de	forma	
clara	y	directa	con	la	vigilancia	de	la	salud	y,	por	lo	tanto,	con	la	enfermería	y	medicina	del	trabajo	
(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
El	cambio,	en	 las	condiciones	de	trabajo,	 la	 incorporación	de	trabajadores	que	pudieran	resultar	
especialmente	sensibles	a	algún	riesgo	específico	al	que	esté	expuesto	en	el	puesto	de	trabajo	y/o	
según	 la	 elección	 de	 equipos	 de	 trabajo,	 sustancias	 o	 preparados	 químicos,	 la	 introducción	 de	
nuevas	 tecnologías	 o	 la	modificación	 de	 los	 lugares	 de	 trabajo,	 obligarán	 a	 volver	 a	 evaluar	 los	
riesgos	 presentes	 en	 los	 puestos	 de	 trabajo,	 ya	 que	 podrían	 haberse	 evitado	 algunos,	 aparecer	
nuevos	 o	 cambiar	 la	 magnitud	 y	 gravedad	 de	 los	 existentes.	 Igualmente	 se	 debe	 revisar	 la	
evaluación	de	riesgo	cuando	se	hayan	detectado	daños	a	 la	salud	de	 los	 trabajadores	o	cuando,	
mediante	 el	 análisis	 de	 los	 resultados	 de	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud,	 se	 aprecie	 que	 las	 medidas	
preventivas	 adoptadas	 para	 eliminar	 o	 atenuar	 los	 riesgo	 pueden	 haber	 sido	 inadecuadas	 o	
insuficientes.	 Aún	 en	 el	 caso	 de	 que	no	 concurriera	 ninguna	de	 las	 circunstancias	 anteriores,	 la	
evaluación	de	riesgos	se	tendrá	que	revisar	con	la	periodicidad	que	se	acuerde	entre	la	empresa	y	
los	trabajadores	o	sus	representantes	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
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En	 dicha	 revisión	 se	 deberá	 tener	 en	 cuenta	 artículo	 6	 del	 Reglamento	 de	 los	 Servicios	 del	
Prevención	(RSP)	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997):	
1. “La	investigación	sobre	las	causas	de	los	daños	para	la	salud	que	se	hayan	producido.	
2. Las	actividades	para	la	reducción	de	los	riesgos	a	que	se	hace	referencia	en	el	apartado	1.a)	
del	artículo	3.	
3. Las	actividades	para	el	control	de	los	riesgos	a	que	se	hace	referencia	en	al	apartado	1.b)	
del	artículo	3.	
4. El	 análisis	 de	 la	 situación	 epidemiológica	 según	 los	 datos	 aportados	 por	 el	 sistema	 de	
información	sanitaria	u	otras	fuentes	disponibles”.	
La	evaluación	de	riesgos	se	debe	realizar	siguiendo	un	procedimiento	que	ofrezca	confianza	sobre	
su	 resultado,	 valorando	 los	 riesgos	 en	 función	 de	 criterios	 objetivos,	 según	 los	 conocimientos	
técnicos	existentes	y	consensuados	con	los	trabajadores.	
Si	en	la	evaluación	de	riesgos	deben	realizarse	mediciones	y/o	análisis	y	no	se	indica	en	ninguna	
normativa	que	métodos	deben	emplearse,	se	podrán	utilizar	los	métodos	o	criterios	recogidos	en	
el	artículo	5	del	RSP	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997):	
1. “Normas	UNE.	
2. Guías	del	Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	del	Instituto	Nacional	de	
Silicosis	y	protocolos	y	guías	del	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo,	así	como	de	instituciones	
competentes	de	las	Comunidades	Autónomas.	
3. Normas	Internacionales.	
4. En	 ausencia	 de	 los	 anteriores,	 guías	 de	 otras	 entidades	 de	 reconocido	 prestigio	 en	 la	
materia	u	otros	métodos	o	criterios	profesionales	descritos	documentalmente	que	cumplan	
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lo	establecido	en	el	primer	párrafo	del	apartado	2	de	este	artículo	y	proporcionen	un	nivel	
de	confianza	equivalente”.	
El	 Reglamento	de	 los	 Servicios	de	Prevención	determina	que	 las	personas	que	 se	encarguen	de	
realizar	 las	 evaluaciones	 de	 riesgo	 deben	 ser	 competentes	 en	 esta	materia.	 A	 estos	 efectos,	 se	
clasifican,	 en	 el	 artículo	 34,	 las	 funciones	 preventivas	 en	 los	 siguientes	 niveles	 (Ministerio	 de	
Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997):	
1. “Funciones	de	nivel	básico.	
2. Funciones	de	nivel	intermedio.	
3. Funciones	de	nivel	superior,	correspondientes	a	las	especialidades	y	disciplinas	preventivas	
de	 medicina	 del	 trabajo,	 seguridad	 en	 el	 trabajo,	 higiene	 industrial	 y	 ergonomía	 y	
psicosociología	aplicada”.	
La	realización	de	la	evaluación	de	riesgos	recae	sobre	las	personas	que	desempeñan	funciones	de	
nivel	intermedio,	salvo	en	aquellos	casos	en	los	que	se	deba	establecer	una	estrategia	de	medición	
o	 se	 deba	 realizar	 una	 interpretación	 o	 aplicación	 no	 mecánica	 de	 los	 criterios	 de	 evaluación.	
Quedaría	por	tanto,	para	las	funciones	de	nivel	superior,	cualquier	actuación	específica	de	alguna	
de	las	especialidades	preventivas	descritas	anteriormente.	En	consecuencia,	tanto	las	actuaciones	
en	vigilancia	de	 la	salud,	como	 las	relacionadas	con	 la	psicosociología	aplicada,	dependen	de	 las	
funciones	de	nivel	superior	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
	
1.2.2.-	Vigilancia	de	la	salud.	
Lo	primero	que	hay	que	aclarar	respecto	a	la	vigilancia	de	la	salud	es	que,	como	tal,	no	constituye	
una	 especialidad	 preventiva,	 sino	 que	 es	 una	 importante	 herramienta,	 fundamental,	 de	 la	
especialidad	de	Medicina	del	Trabajo,	dentro	de	la	cual,	la	legislación,	encuadra	la	Enfermería	del	
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Trabajo.	La	vigilancia	de	la	salud	se	encuentra	regulada	en	el	artículo	22	de	la	LPRL	y	en	el	artículo	
37.3.	del	RSP	y	consiste,	básicamente,	en	la	realización	de	exámenes	de	salud	específicos	para	los	
riesgos	inherentes	al	trabajo	(Jefatura	del	Estado,	1995)	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	
1997).	
La	 vigilancia	 de	 la	 salud	 tiene	 carácter	 voluntario	 y	 debe	 realizarse	 previo	 consentimiento	 del	
trabajador.	 No	 obstante,	 la	 Ley	 establece	 tres	 excepciones	 que	 suprimirían	 esta	 voluntariedad	
(Jefatura	del	Estado,	1995):	
 Aquellos	supuestos	en	los	que	la	realización	de	los	exámenes	de	salud	sea	imprescindible	
para	evaluar	los	efectos	de	las	condiciones	de	trabajo	sobre	la	salud	de	los	trabajadores.	
 Para	 verificar	 si	 el	 estado	 de	 salud	 del	 trabajador	 puede	 constituir	 un	 peligro	 para	 él	
mismo,	para	los	demás	trabajadores	o	para	otras	personas	relacionadas	con	la	empresa.	
 Cuando	 así	 esté	 establecido	 en	 una	 disposición	 legal	 en	 relación	 con	 la	 protección	 de	
riesgos	específicos	y	actividades	de	especial	peligrosidad.	
Estas	 excepciones	 a	 la	 voluntariedad	 de	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud	 suponen	 unos	 límites	 a	 veces	
ambiguos	que	en	numerosas	ocasiones	han	 sido	 tan	beneficiosos	 como	confusos	y	 complicados	
(San	Martín	Mazzucconi,	2004).	
Respecto	a	 la	vigilancia	de	 la	salud	 la	LPRL	no	establece	el	contenido	de	 los	exámenes	de	salud,	
dejando	que	se	el	RSP	quien	lo	haga	cuando	determina	que	deberán	incluir	“una	historia	clínico-
laboral,	 en	 la	 que	 además	 de	 los	 datos	 de	 anamnesis,	 exploración	 clínica	 y	 control	 biológico	 y	
estudios	 complementarios	 en	 función	 de	 los	 riesgos	 inherentes	 al	 trabajo,	 se	 hará	 constar	 una	
descripción	 detallada	 del	 puesto	 de	 trabajo,	 el	 tiempo	 de	 permanencia	 en	 el	mismo,	 los	 riesgos	
detectados	en	el	análisis	de	las	condiciones	de	trabajo,	y	las	medidas	de	prevención	adoptadas”.	Se	
deberá	disponer,	siempre	que	se	pueda,	de	la	información	relevante	concerniente	a	los	puesto	de	
 
 
 57 
trabajos	anteriores	al	que	motiva	la	vigilancia	de	la	salud,	a	saber:	la	descripción	de	los	puestos	de	
trabajo,	los	riesgos	laborales	presentes	en	los	mismos	y	el	tiempo	de	permanencia	en	cada	uno	de	
los	puestos	anteriores.		En	cualquier	caso	la	LPRL	deja	claro	que	el	contenido	de	los	exámenes	de	
salud	 deberán	 utilizar	 las	 pruebas	 que	 causen	 las	 menores	 molestias	 al	 trabajador	 y	 que	 sean	
proporcionales	a	los	riesgos	a	los	que	esté	expuesto	el	trabajador	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	
Sociales,	1997)	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
La	vigilancia	de	 la	salud	se	debe	efectuar	respetando	el	derecho	a	 la	 intimidad	y	dignidad	de	 los	
trabajadores	y	respetando	la	confidencialidad	de	toda	la	información	relacionada	con	el	estado	de	
salud	de	los	mismo.	Los	resultados	de	los	exámenes	de	salud	y	por	lo	tanto	de	la	vigilancia	de	la	
salud	 deben	 ser	 comunicados	 directamente	 a	 los	 trabajadores	 y	 nunca	 podrán	 ser	 usados	 con	
fines	discriminatorios	ni	 de	 tal	 forma	que	puedan	 suponer	un	perjuicio	para	el	 trabajador.	 Para	
garantizar	estos	derechos,	solamente	el	personal	y	las	autoridades	sanitarias	que	lleven	a	cabo	la	
vigilancia	 de	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 tendrán	 acceso	 a	 la	 información	 sobre	 la	 salud	 de	 los	
trabajadores.	Sí	que	se	 informará	de	las	conclusiones	de	la	vigilancia	de	la	salud,	a	fin	de	que	se	
puedan	introducir	o	mejorar	las	medidas	preventivas,	al	empresario	y	las	personas	u	órganos	que	
tengan	 funciones	y/o	 responsabilidades	en	materia	de	prevención	de	 riesgos	 laborales	 (Jefatura	
del	Estado,	1995).	
Los	 resultados	de	 la	 vigilancia	de	 la	 salud,	 así	 como	 la	evaluación	de	 riesgos,	 la	planificación	de	
actividad	preventiva,	 las	medidas	de	protección	y	de	prevención	y	el	 resultados	de	 los	controles	
periódicos	de	 las	condiciones	de	trabajo	deberán	ser	conservados	y	puestos	a	disposición	de	 las	
autoridad	laboral	cuando	así	se	le	solicité	a	la	empresa	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
La	 LPRL	 establece,	 en	 sus	 artículos	 25,	 26	 y	 27,	 la	 protección	 específica	 de	 los	 trabajadores	
especialmente	 sensibles	 a	 un	 determinado	 riesgo,	 la	 maternidad	 y	 a	 los	 menores	 de	 edad,	
respectivamente	 (Jefatura	 del	 Estado,	 1995),	 al	 tiempo	 que	 el	 RSP	 determina	 que	 el	 personal	
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sanitario	de	los	servicios	de	prevención	de	las	empresas	deberán	estudiar	y	valorar	especialmente	
los	riesgos	a	los	que	estén	expuestos	y	puedan	afectar	directamente	a	mujeres	embarazadas	o	que	
hayan	 dado	 a	 luz	 recientemente,	 a	 los	 trabajadores	menores	 de	 edad	 y	 a	 los	 trabajadores	 que	
sean	 especialmente	 sensibles	 a	 un	 riesgo	 determinado,	 teniendo	 que	 especificar	 las	 medidas	
preventivas	que	se	consideren	adecuadas	para	eliminar	o	atenuar	el	 riesgo	 (Jefatura	del	Estado,	
1995).	
La	vigilancia	de	la	salud	se	fundamenta	en	los	protocolos	específicos	elaborados	por	el	Ministerio	
de	 Sanidad	 y	 Consumo	 y	 las	 Comunidades	 Autónomas,	 que	 establecerán	 la	 periodicidad	 de	 los	
exámenes	de	salud	y	el	contenido	específico	de	los	mismos.	Estos	protocolos	se	elaborarán,	según	
establece	 el	 RSP,	 después	 de	 oír	 la	 opinión	 de	 las	 sociedades	 científicas	 competentes	 según	 la	
materia	 (Ministerio	 de	 Trabajo	 y	 Asunto	 Sociales,	 1997).	 Actualmente	 el	Ministerio	 de	 Sanidad,	
Servicios	Sociales	e	Igualdad,	tiene	elaborados	20	protocolos	específicos	de	vigilancia	de	la	salud	
(Ministerio	de	Sanidad,	Servicios	Sociales	e	Igualdad,	2015):	
 Agentes	anestésicos	inhalatorios.	
 Agentes	biológicos.	
 Agentes	citostáticos.	
 Agrario.	
 Alveolitis	alérgica	extrínseca.	
 Amianto.	
 Asma	laboral.	
 Cloruro	de	vinilo	monómero.	
 Dermatosis	laborales.	
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 Manipulación	manual	de	cargas.	
 Movimientos	repetidos.	
 Neuropatías.	
 Óxido	de	etileno.	
 Pantallas	de	visualización	de	datos.	
 Plaguicidas.	
 Plomo.	
 Posturas	forzadas.	
 Radiaciones	ionizantes.	
 Ruido.	
 Silicosis	y	otras	neumoconiosis.	
Al	 igual	 que	 cuando	 hablábamos	 de	 la	 evaluación	 de	 riesgos	 y	 señalábamos	 que	 podíamos	
distinguir	 entre	 una	 evaluación	 inicial	 y	 posteriores	 revisiones,	 cuando	 nos	 referimos	 a	 los	
exámenes	de	salud	específicos	y	en	virtud	de	lo	que	dispone	el	RSP	y	el	Texto	Refundido	de	la	Ley	
General	 de	 la	 Seguridad	 Social,	 encontramos	 que	 existen	 los	 siguientes	 tipos	 de	 exámenes	 de	
salud	 (Ministerio	de	 Trabajo	 y	Asunto	 Sociales,	 1997)	 (Ministerio	de	 Trabajo	 y	 Seguridad	 Social,	
1994):		
 Reconocimientos	médicos	previos:	a	 la	admisión	de	 los	 trabajadores.	Se	deben	realizar	a	
aquellos	 trabajadores	 que	 vayan	 a	 ocupar	 puestos	 con	 riesgos	 de	 enfermedades	
profesionales,	 las	 cuales	 quedan	 recogidas	 en	 el	 cuadro	 de	 enfermedades	 profesionales	
(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	2006).	
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 Exámenes	de	salud	iniciales:	después	de	la	incorporación	al	trabajo	o	tras	la	asignación	de	
nuevas	tareas	que	comporte	la	exposición	a	nuevos	riesgo	laborales	a	los	que	no	estuviera	
expuesto	anteriormente.	
 Exámenes	 de	 salud	 tras	 una	 ausencia	 prolongada	 por	 motivos	 de	 salud:	 el	 objetivo	 es	
descubrir	 si	 el	 problema	 de	 salud	 pudiera	 tener	 un	 origen	 laboral	 y,	 en	 cualquier	 caso,	
recomendar	 las	 medidas	 preventivas	 necesarias	 destinadas	 a	 proteger	 la	 salud	 del	
trabajador.	
 Exámenes	de	salud	periódicos:	 la	periodicidad	se	determinará	en	función	de	los	riesgos	a	
los	que	esté	expuesto	el	trabajador.	Los	protocolos	de	vigilancia	de	la	salud	del	Ministerio	
de	Sanidad,	 Servicios	 Sociales	e	 Igualdad	establecen	 la	periodicidad	de	 la	 vigilancia	de	 la	
salud.	En	el	caso	de	existir	normativa	legal	al	respecto	la	periodicidad,	para	ese	riesgo,	se	
determinará	según	lo	que	esté	establecido	en	dicha	norma.		
 Aunque	la	legislación	vigente	no	los	menciona	explícitamente,	el	RSP,	si	hace	mención	a	la	
especial	atención	y	particularidades	que	tienen	que	tenerse	en	consideración	a	la	hora	de	
realizar	exámenes	de	salud	a	mujeres	embarazadas	o	en	periodo	de	lactancia,	trabajadores	
menores	de	edad	y	trabajadores	especialmente	sensibles	a	un	riesgo	determinado.	
Pero	para	alcanzar	una	verdadera	prevención	y	poder	evaluar	correctamente	 los	efectos	que	los	
riesgos	 laborales	 pueden	 tener	 sobre	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores,	 no	 solamente	 podemos	
quedarnos	 en	 la	 realización	 de	 exámenes	 de	 salud	 específicos	 y,	 en	 consecuencia,	 realizar	
exclusivamente	una	vigilancia	de	la	salud	individual	de	los	trabajadores	sino	que	se	deben	analizar	
los	resultados	obtenidos,	tanto	de	la	evaluación	de	riesgos	como	de	la	vigilancia	de	la	salud	de	los	
trabajadores	 y	 analizarlos	 con	 criterios	 epidemiológicos.	 La	 finalidad	 que	 se	 persigue	 es	 la	 de	
poder	 analizar	 las	 posibles	 relaciones	 entre	 los	 riesgos	 laborales	 a	 los	 que	 están	 expuestos	 los	
trabajadores,	 las	 características	 de	 la	 exposición	 que	 sufren	 y	 los	 perjuicios	 para	 la	 salud	 que	
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puedan	padecer,	de	tal	manera	que	se	puedan	determinar	y	proponer	las	medidas	encaminadas	a	
mejorar	las	condiciones	de	trabajo	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
La	realización	de	la	vigilancia	de	la	salud	y	por	lo	tanto	de	los	exámenes	de	salud	específicos	tiene	
que	 llevarse	 a	 cabo	 por	 “personal	 sanitario	 con	 competencia	 técnica,	 formación	 y	 capacidad	
acreditada”	según	establece	la	LPRL.	Estos	aspectos	los	regulará	posteriormente	el	RSP	definiendo	
en	el	artículo	37.a)	que:	
“Los	 servicios	 de	 prevención	 que	 desarrollen	 funciones	 de	 vigilancia	 y	 control	 de	 la	 salud	 de	 los	
trabajadores	deberán	contar	con	un	médico	especialista	en	Medicina	del	Trabajo	o	diplomado	en	
Medicina	 de	 Empresa	 y	 un	 ATS/DUE	 de	 empresa,	 sin	 perjuicio	 de	 la	 participación	 de	 otros	
profesionales	sanitarios	con	competencia	técnica,	formación	y	capacidad	acreditada”.	
El	RSP	no	menciona	explícitamente	la	especialidad	de	Enfermería	del	Trabajo	y	sí	a	los	diplomados	
en	enfermería	de	empresa,	ya	que	la	citada	especialidad	no	fue	formalmente	constituida	hasta	el	
año	2005,	en	el	que	se	publicó	el	Real	Decreto	450/2005,	de	22	de	abril,	sobre	especialidades	de	
enfermería	(Ministerio	de	la	Presidencia,	2005).		
La	 participación	 de	 otros	 profesionales	 de	 la	 que	 habla	 el	 RSP	 se	 circunscribe	 únicamente	 al	
ámbito	de	sus	especialidades,	tal	y	como	se	puede	extraer	del	artículo	16.3	de	la	Ley	44/2003,	de	
21	de	noviembre,	 de	ordenación	de	 las	profesiones	 sanitarias	 y	 el	 articulo	4.2	del	Real	Decreto	
843/2011,	de	17	de	junio,	por	el	que	se	establecen	los	criterios	básicos	sobre	 la	organización	de	
recursos	para	desarrollar	la	actividad	sanitaria	de	los	servicios	de	prevención.	
La	colaboración	entre	el	Médico	y	el	Enfermero	del	Trabajo	en	 los	servicios	de	prevención	es	 lo	
que	 viene	 en	 denominarse	 Unidad	 Básica	 de	 Salud	 (UBS)	 (Ministerio	 de	 la	 Presidencia,	 2011).	
Según	datos	 del	 año	 2014,	 España	 cuenta	 con	un	 rango	que	 va	 del	 70	 al	 90	%	de	 trabajadores	
cubiertos	por	un	 servicio	de	prevención	 y,	 aproximadamente	de	30	 a	40	UBS	por	 cada	100.000	
trabajadores	(European	Trade	Union	Institute,	2014).	En	la	legislación	española	se	establece	que,	
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con	 carácter	 general,	 se	 dispondrá	 de	 una	 UBS	 por	 cada	 2000	 trabajadores	 (Ministerio	 de	 la	
Presidencia,	2011).	Teniendo	en	cuenta	el	dato	de	la	European	Trade	Union	Institute,	en	el	mejor	
de	los	casos,	en	España,	dispondríamos	de	una	una	UBS	por	cada	2500	trabajadores,	lo	que	sería	
inferior	a	lo	que	determina	la	legislación	vigente.	
	
1.2.3.-	Modalidades	preventivas.	
La	organización	de	la	actividad	preventiva,	tanto	técnica	como	sanitaria,	por	parte	del	empresario	
tendrá	 en	 cuenta,	 principalmente	 dos	 factores:	 el	 número	 de	 trabajadores	 y	 la	 actividad	
empresarial	y	la	potencial	peligrosidad	para	la	salud	y	la	seguridad	de	los	riesgos	a	los	que	estén	
expuestos	los	trabajadores.	
Esta	 organización	 de	 la	 actividad	 preventiva	 puede	 llevarse	 a	 cabo	 a	 partir	 de	 alguna	 de	 las	
siguientes	modalidades	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997):	
 “Asumiendo	el	empresario	personalmente	tal	actividad.	
 Designando	a	uno	o	varios	trabajadores	para	llevarla	a	cabo.	
 Constituyendo	un	servicio	de	prevención	propio.	
 Recurriendo	a	un	servicio	de	prevención	ajeno”.	
	
ASUNCIÓN	PERSONAL	DEL	EMPRESARIO.	
Para	que	el	empresario	pueda	asumir	personalmente	la	actividad	preventiva	se	tienen	que	dar	la	
siguiente	 serie	de	condicionantes	 (Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997)	 (Ministerio	de	
Trabajo	e	Inmigración,	2010):	
 La	empresa	no	puede	tener	más	de	10	trabajadores.	
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 La	 actividad	 de	 la	 empresa	 no	 debe	 estar	 incluida	 en	 el	 anexo	 I	 del	 RSP,	 en	 el	 que	 se	
detallan	actividades	de	especial	peligrosidad	y	entre	 las	que	podemos	encontrar	 trabajos	
con	exposición	a	radiaciones	ionizantes,	actividades	en	obras	de	construcción,	actividades	
en	inmersión	bajo	el	agua,	actividades	en	la	industria	siderúrgica	y	en	la	construcción	naval	
o	trabajos	con	riesgos	eléctricos	en	alta	tensión,	entre	otros.	
 El	 empresario	 debe	 desarrollar	 su	 actividad	 laboral,	 de	 forma	 habitual,	 en	 el	 centro	 de	
trabajo.	
 El	empresario	debe	tener	la	capacidad,	formación	y	competencia	adecuadas,	según	lo	que	
establece	el	propio	RSP.	
Aún	asumiendo	personalmente	el	empresario	 la	actividad	preventiva,	hay	especialidades	que	no	
puede	 desarrollar	 por	 si	mismo,	 como	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud.	 En	 estas	 circunstancias	 deberán	
cubrirse	 esas	 especialidades	 mediante	 alguna	 de	 las	 restantes	 modalidades	 de	 organización	
preventiva	que	se	han	enumerado.	
	
DESIGNACIÓN	DE	TRABAJADORES.	
La	 designación	 de	 trabajadores	 se	 realizará,	 con	 carácter	 obligatorio,	 cuando	 el	 empresario	 no	
asuma	personalmente	la	actividad	preventiva,	no	se	constituya	un	servicio	de	prevención	propio	y	
no	se	concierte	la	prevención	de	riesgos	con	un	servicio	de	prevención	ajeno.	
Aquellas	 especialidades	 para	 las	 cuales	 la	 designación	 de	 trabajadores	 no	 sea	 suficiente,	 se	
deberán	de	cubrir	mediante	alguna	de	 las	 restantes	modalidades	preventivas,	es	decir,	 servicios	
de	prevención	propios	y/o	ajenos	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
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CONSTITUCIÓN	DE	UN	SERVICIO	DE	PREVENCIÓN	PROPIO.	
Las	 empresas	 que	 tengan	 más	 de	 500	 trabajadores	 y	 aquellas	 que	 teniendo	 más	 de	 250	
desarrollen	 una	 actividad	 incluida	 en	 el	 anexo	 I	 del	 RSP	 tienen	 la	 obligación	 de	 constituir	 un	
servicio	de	prevención	propio	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).		
Las	empresa	que,	aún	no	cumpliendo	con	ninguno	de	los	requisitos	anteriores,	deberán	constituir	
un	 servicio	 de	 prevención	 propio	 cuando	 la	 autoridad	 laboral	 así	 lo	 decida	 en	 función	 de	 la	
peligrosidad	de	la	actividad	de	la	empresa	y	la	siniestralidad.	Esta	decisión	debe	ir	precedida	de	un	
informe	de	 la	 Inspección	de	Trabajo	y	Seguridad	Social.	No	obstante,	el	empresario	podrá	optar	
por	establecer	un	concierto	con	un	servicio	de	prevención	ajeno	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	
Sociales,	1997).	
Los	 servicios	 de	 prevención	 propios	 deberán	 contar	 con,	 al	 menos,	 dos	 de	 las	 cuatro	
especialidades	 preventivas	 que	 hemos	 mencionado	 anteriormente:	 Seguridad	 en	 el	 Trabajo,	
Higiene	 Industrial,	 Ergonomía	 y	 Psicosociología	 Aplicada	 y	 Medicina	 del	 Trabajo.	 Las	 otras	 dos	
especialidades	se	pueden	concertar	con	un	servicio	de	prevención	ajeno	(Ministerio	de	Trabajo	y	
Asunto	Sociales,	1997).	
	
SERVICIOS	DE	PREVENCIÓN	AJENOS.	
La	última	opción	que	queda	por	explorar	son	 los	servicios	de	prevención	ajenos,	que	podrán	ser	
concertados	en	aquellos	 supuestos	en	 los	que	no	concurran	alguna	de	 las	 circunstancias	que	se	
han	descrito	anteriormente	y	que	establecerían	una	obligación	 legal	de	constituir	un	servicio	de	
prevención	 propio,	 siempre	 y	 cuando	 el	 empresario	 no	 dedica	 establecer	 un	 concierto	 con	 un	
servicio	 de	 prevención	 ajeno	 para	 las	 dos	 especialidades	 que	 no	 fuera	 a	 asumir	 el	 servicio	 de	
prevención	propio	o	directamente	para	las	cuatro	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).		
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Se	tendrá	que	recurrir	al	concierto	con	un	servicio	de	prevención	ajeno	cuando	la	designación	de	
trabajadores	sea	insuficiente	para	realizar	la	actividad	preventiva	o	se	haya	realizado	una	asunción	
parcial	 de	 la	 prevención,	 concertando	 aquellas	 especialidades	 que	 no	 hayan	 sido	 asumidas	
(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
En	 cualquier	 caso,	 el	 concierto	 con	un	 servicio	de	prevención	 ajeno	debe	 ser	 consultado	 con	 la	
representación	de	 los	 trabajadores	 y	 se	debe	 someter	 a	debate	 las	 características	del	 concierto	
con	 el	 Comité	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 de	 la	 empresa,	 en	 caso	 de	 contar	 con	 él	 (Ministerio	 de	
Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
Aquellas	empresas	que	desarrollen	 su	actividad	en	un	mismo	centro	de	 trabajo,	edificio,	 centro	
comercial	o	que	pertenezcan	a	un	mismo	grupo	empresarial,	sector	productivo	o	que	desarrollen	
su	 actividad	 en	 un	 mismo	 polígono	 industrial	 o	 área	 geográfica	 limitada	 podrán	 optar	 por	
constituir	 un	 servicio	 de	 prevención	 mancomunado.	 De	 esta	 posibilidad	 hay	 que	 excluir	 a	 las	
empresas	que	 tengan	 la	obligación	 legal	 de	 constituir	 un	 servicio	de	prevención	propio,	 que	no	
podrán	formar	parte	de	un	servicio	de	prevención	mancomunado,	salvo	que	sea	con	empresas	de	
su	mismo	grupo	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
	
1.2.4.-	Entornos	de	trabajo	saludables.	
Los	 entornos	 de	 trabajo	 saludables,	 si	 bien	 no	 es	 un	 concepto	 novedoso,	 supone	 uno	 de	 los	
principales	retos	presentes	y	futuros	en	el	ámbito	de	la	prevención	de	riesgos	laborales	y	la	salud	
laboral.	
En	el	año	2007	 la	Asamblea	Mundial	de	 la	Salud,	de	 la	Organización	Mundial	de	 la	Salud	 (OMS)	
lanzó	el	plan	global	de	acciones	para	la	salud	de	los	trabajadores	2008-2017.	Este	plan	encuentró	
sus	fundamentos	en	la	Estrategia	Global	de	Salud	Ocupacional	para	Todos	de	1996,	de	la	Asamblea	
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Mundial	de	la	Salud,	la	Declaración	de	Stresa	sobre	la	Salud	de	los	trabajadores	de	2006,	el	Marco	
Promocional	de	la	Convención	sobre	Salud	Ocupacional	y	Seguridad	de	la	OIT,	también	de	2006	y	
la	Carta	de	Bangkok	sobre	Promoción	de	la	Salud	en	un	Mundo	Globalizado	de	2005.	En	dicho	Plan	
Global	de	Acción,	la	OMS,	establece	cinco	objetivos	(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010):	
 “Elaborar	y	aplicar	instrumentos	normativos	sobre	la	salud	de	los	trabajadores.	
 Proteger	y	promover	la	salud	en	el	lugar	de	trabajo.	
 Mejorar	el	funcionamiento	de	los	servicios	de	salud	ocupacional	y	el	acceso	a	los	mismos.	
 Proporcionar	datos	probatorios	para	fundamentar	las	medidas	y	las	prácticas.	
 Integrar	la	salud	de	los	trabajadores	en	otras	políticas”.	
En	 Europa,	 en	 1996,	 se	 creó	 la	 Red	 Europea	 para	 la	 Promoción	 de	 la	 Salud	 en	 el	 Ambiente	 de	
Trabajo.	 Al	 año	 siguiente	 de	 su	 creación	 aprobaron	 la	 Declaración	 de	 Luxemburgo.	 En	 dicha	
Declaración	se	define	la	Promoción	de	la	Salud	en	el	Lugar	de	Trabajo	de	la	siguiente	manera:	“es	
aunar	 los	esfuerzos	de	 los	empresarios,	 los	 trabajadores	y	 la	sociedad	para	mejorar	 la	salud	y	el	
bienestar	 de	 las	 personas	 en	 el	 lugar	de	 trabajo”	 (Red	Europea	de	Promoción	de	 la	 Salud	en	el	
Trabajo,	1997).	
En	Red	Europea	de	Promoción	de	la	Salud	en	el	Trabajo	identifica	en	la	Declaración	los	principales	
cambios	que	se	han	venido	desarrollando	en	los	puestos	de	trabajo	en	los	últimos	años	y	que,	por	
lo	 tanto,	 influyen	 en	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 y	 como	 debe	 abordarse	 la	 protección	 de	 la	
seguridad	y	la	salud	de	los	mismo	(Red	Europea	de	Promoción	de	la	Salud	en	el	Trabajo,	1997):	
 “La	globalización.	
 El	paro.	
 El	uso	creciente	de	la	tecnología	de	la	información.	
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 Los	 cambios	 en	 las	 políticas	 de	 empleo	 (por	 ejemplo,	 trabajo	 a	 tiempo	 parcial,	 trabajo	
temporal,	teletrabajo).	
 El	envejecimiento	de	la	población	trabajadora.	
 La	importancia	creciente	del	sector	servicios.	
 La	 disminución	 del	 tamaño	 de	 las	 plantillas	 de	 trabajadores	 en	 grandes	 industrias	
(downsizing).	
 Incremento	de	personal	en	pequeñas	y	medianas	empresas	(PYMES).	
 La	orientación	hacia	el	cliente	y	la	gestión	de	la	calidad”.	
Uno	de	 los	aspectos	más	 importantes	que	se	reconoce	en	 la	Declaración	de	Luxemburgo	es	que	
disponer	 de	 una	 población	 trabajadora	 sana,	 motivada	 y	 bien	 preparada	 es	 un	 elemento	
fundamental	para	el	bienestar	social	y	económico	de	la	Unión	Europea.	Es	entonces	cuando	la	Red	
Europea	 crea	 el	 lema	 “Gente	 sana	 en	 empresas	 sanas”	 para	 los	 que	 propugna	 una	 serie	 de	
medidas	 que	 influyen	 sobre	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 y	 que	 incluyen	 (Red	 Europea	 de	
Promoción	de	la	Salud	en	el	Trabajo,	1997):	
 “Establecer	 unos	 principios	 y	 métodos	 procedentes	 de	 la	 dirección	 de	 la	 empresa	 que	
reconozcan	 que	 los	 trabajadores	 son	 un	 elemento	 necesario	 en	 la	 organización	 	 y	 no	 un	
mero	coste.	
 Una	 cultura,	 con	 sus	 correspondientes	 principios,	 que	 incluya	 la	 participación	 de	 los	
trabajadores	alentando	su	motivación	y	responsabilidad.	
 Unos	criterios	de	organización	del	trabajo	que	proporcionen	a	los	trabajadores	un	equilibrio	
entre	 las	 demandas	 del	 trabajo,	 el	 control	 sobre	 el	 mismo,	 su	 formación	 y	 el	
reconocimientos	social	derivado.	
 Una	política	de	personal	que	incorpora	activamente	temas	de	promoción	de	la	salud.	
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 Un	servicio	integrado	de	seguridad	y	salud	en	el	trabajo”.	
Para	lograr	que	estas	medidas	alcancen	los	resultados	deseados	es	necesario	que	la	promoción	de	
la	salud	en	el	lugar	de	trabajo	se	sustente	sobre	la	evidencia,	en	la	cooperación	multisectorial	y	en	
el	 compromiso	de	 todos	 los	 integrantes	de	 la	empresa.	La	promoción	de	 la	 salud	en	el	 lugar	de	
trabajo	 debe	 estar	 presente	 e	 integrada	 en	 todas	 las	 decisiones	 y	 estamentos	 de	 la	 empresa	 y	
estar	 sustentada	 por	 un	 modelo	 de	 gestión	 que	 fomente	 un	 ciclo	 de	 mejora	 continua	 (Red	
Europea	de	Promoción	de	la	Salud	en	el	Trabajo,	1997)	(Asociación	Española	de	Normalización	y	
Certificación	(AENOR),	2012).	
Pero,	 ¿qué	 son	exactamente	 los	entornos	de	 trabajo	 saludables?	 La	Organización	Mundial	de	 la	
Salud	(OMS)	define	 los	entornos	saludables	de	trabajo	como	“aquel	en	el	que	 los	trabajadores	y	
jefes	colaboran	en	un	proceso	de	mejora	continua	para	promover	y	proteger	la	salud,	seguridad	y	
bienestar	de	los	trabajadores	y	la	sustentabilidad	del	ambiente	de	trabajo	en	base	a	los	siguientes	
indicadores:	
 La	salud	y	la	seguridad	concernientes	al	espacio	físico	de	trabajo.	
 La	 salud,	 la	 seguridad	 y	 el	 bienestar	 concernientes	 al	 espacio	 psicosocial	 del	 trabajo	
incluyendo	la	organización	del	mismo	y	la	cultura	del	ambiente	de	trabajo.	
 Los	recursos	de	salud	personales	en	el	espacio	de	trabajo.	
 Las	formas	en	que	la	comunidad	busca	mejorar	la	salud	de	los	trabajadores,	sus	familia	y	
de	otros	miembros	de	la	comunidad”	(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010).	
Tal	y	como	se	aprecia	en	la	definición	de	la	OMS,	el	modelo	de	entornos	de	trabajo	saludables	que	
crea	se	sustenta	sobre	cuatro	pilares:	
 El	ambiente	físico	de	trabajo:	hace	referencia	a	la	estructura,	aire,	maquinaria,	mobiliario,	
productos	 químicos,	 materiales	 y	 procesos	 de	 producción	 en	 el	 trabajo.	 Cuando	 el	
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trabajador	 desarrolla	 su	 actividad	 laboral	 al	 aire	 libre	 o	 en	 un	 vehículo,	 éstos	 serían	 su	
entorno	físico	de	trabajo.	
 El	 ambiente	 psicosocial	 de	 trabajo:	 dentro	 de	 este	 apartado	 del	 modelo	 incluimos	 la	
organización	del	 trabajo,	 la	cultura	 institucional,	 las	actitudes,	 los	valores,	 las	creencias	y	
todas	 aquellas	 circunstancias	 que	 se	 dan	 en	 la	 empresa	 y	 pueden	 afectar	 al	 bienestar	
mental	y	físico	de	los	empleados.	
 Recursos	personales	de	salud	en	el	entorno	de	trabajo:	incluyen	todas	aquellas	acciones	y	
recursos	que	se	ponen	a	disposición	del	trabajador	con	la	finalidad	de	apoyar	o	motivar	sus	
esfuerzos	por	mejorar	o	mantener	hábitos	de	vida	saludables.	
 Participación	 de	 la	 empresa	 en	 la	 comunidad:	 este	 apartado	 del	 modelo	 de	 ambientes	
saludables	de	trabajo	de	la	OMS	es	el	más	novedoso	y	el	que	hace	alusión,	de	forma	más	
directa,	a	la	necesidad	de	que	la	salud	laboral	amplíe	su	radio	de	acción	más	allá	del	puesto	
físico	de	trabajo	y	de	la	empresa,	para	tener	una	visión	más	amplia	e	integral	de	la	salud	de	
los	 trabajadores.	 Se	 fundamenta	 en	 la	 íntima	 relación	 que	 existe	 entre	 las	 empresa	 y	 la	
comunidad	 en	 la	 que	 se	 ubican	 y	 como	 unas	 se	 ven	 afectadas	 por	 las	 otras.	 Tanto	 las	
empresas,	como	sus	trabajadores,	no	pueden	ser	ajenos	al	entorno	físico	y	social	que	 les	
rodea,	ni	de	cómo	éstos	pueden	acabar	condicionando	su	salud.	
La	OMS	recalca	la	importancia	de	adaptar	el	modelo	al	contexto	y	las	necesidades	locales,	ya	que	
los	gobiernos,	 las	 leyes,	 las	normas	nacionales	y	 regionales,	 la	sociedad	civil,	 las	condiciones	del	
mercado	y	los	sistemas	de	atención	primaria	de	salud	influyen	extraordinariamente	en	la	salud	de	
las	personas,	y	por	lo	tanto	de	los	trabajadores,		y	en	el	lugar	de	trabajo	(Asociación	Española	de	
Normalización	y	Certificación	(AENOR),	2012)	(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010).	
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1.3.-	Psicosociología	aplicada.	
1.3.1.-	Definiciones.	
Hemos	visto	que	 la	 legislación	española	en	materia	de	prevención	de	riesgos	 laborales	distingue	
cuatro	 especialidades	 cuando	 define	 las	 funciones	 de	 nivel	 superior.	 Concretamente	 estas	
especialidades	son	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997):	
 Medicina	del	trabajo.	
 Seguridad	en	el	trabajo.	
 Higiene	industrial.	
 Ergonomía	y	psicosociología	en	el	trabajo.	
Aunque	conjuntamente	con	la	ergonomía,	la	psicosociología	es	uno	de	los	pilares	sobre	los	que	se	
sustenta	 el	modelo	de	prevención	de	 riesgos	 laborales	 en	 España.	 Este	 área	de	 conocimiento	 y	
especialización	tiene	tanta	importancia	que	hasta	la	OMS	la	señala	como	uno	de	las	cuatro	pilares	
sobre	los	que	construye	su	modelo	de	ambientes	de	trabajo	saludable.	De	hecho	la	OMS	señala	la	
importancia	de	la	exposición	a	los	riesgos	psicosociales	y	como	estos	se	asocian	de	manera	directa	
o	indirecta	con	los	accidentes	de	trabajo,	al	igual	que	se	relacionan	con	signos	o	síntomas	físicos	
como	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997)	(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010):	
 Dormir	mal.	
 Automedicación	excesiva.	
 Consumo	de	alcohol	excesivo	
 Depresión.	
 Ansiedad,	irritabilidad	y	nerviosismo.	
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¿Pero	 qué	 entendemos	 exactamente	 por	 Psicosociología	 aplicada?	 Una	 definición	 que	 sigue	
siendo	 aceptada	 y	 considerada	 muy	 completa	 nos	 dice	 que	 son	 “las	 técnicas	 preventivas	
orientadas	a	abordar	los	factores	de	riesgo	derivados,	principalmente,	de	la	carga	de	trabajo	y	de	
la	organización	del	mismo.	A	su	vez,	la	ergonomía	trataría	de	estudiar	las	cargas	físicas	que	inciden	
en	el	trabajo,	y	la	psicosociología	aplicada	las	cargas	psíquicas,	emocionales	y	conductuales,	entre	
otras	que	pueden	producir	merma	,	rechazo,	y	otro	tipo	de	disfunciones	en	la	organización.”	(Ruiz	
Rodríguez	&	Torollo	González,	1999).	
Hay	más	conceptos	que	hay	que	tener	claro	a	la	hora	de	hablar	de	Psicosociología	Aplicada	y	cuya	
definición	encontramos	a	continuación:	
1. Condición	 psicosocial:	 “incluye	 los	 aspectos	 propios	 del	 trabajo,	 referidos	 a	 su	 diseño,	
contenido,	organización	y	ordenación,	que	pueden	afectar	a	 la	 salud	de	 la	empresa	y	del	
trabajador	tanto	positivamente	como	negativamente”	(Merino	Suárez,	2013).	
2. Factores	 de	 riesgos	 psicosociales:	 “toda	 condición	 de	 trabajo	 susceptible	 de	 aumentar	 la	
probabilidad	de	sufrir	un	daño.	Los	factores	de	riesgo	son	por	tanto,	aquellas	condiciones	
psicosociales	 referidas	 al	 diseño,	 contenido,	 organización	 u	 ordenación	 del	 trabajo	 que	
resultan	nocivas	para	la	salud	del	trabajador	o	la	organización”	(Merino	Suárez,	2013).	
3. Riesgo	psicosocial:	para	la	Organización	Internacional	del	Trabajo	(OIT)	se	define	como	las	
interacciones	 entre	 el	 contenido,	 la	 organización	 y	 la	 gestión	 del	 trabajo	 y	 otras	
condiciones	 ambientales	 y	 de	 organización	 por	 un	 lado,	 y	 las	 competencias	 y	 las	
necesidades	 de	 los	 trabajadores	 por	 otra.	 Hace	 referencia	 a	 aquellas	 interacciones	 que	
demuestren	tener	una	influencia	peligrosa	sobre	la	salud	de	los	empleados	a	través	de	sus	
percepciones	 y	 experiencias	 (International	 Labour	 Office,	 1986)	 (World	 Health	
Organization,	 2010).	 Otra	 definición	 más	 simple	 los	 define	 como	 aquellos	 aspectos	 del	
diseño	y	gestión	del	trabajo	y	sus	contextos	sociales	y	organizativos	que	tienen	el	potencial	
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de	causar	daño	psicológico	o	físico	(Cox	&	Griffiths,	The	nature	and	measurement	of	work-
related	stress:	theory	and	practice.	Evaluation	of	human	work,	2005)	(Cox,	Griffiths,	&	Leka	
,	Work	organization	and	work-related	stress.	Occupational	hygiene,	2005).	
La	Organización	Mundial	de	la	Salud	tiene	identificados	9	factores	psicosociales	que	representan	
un	riesgo	grave	para	la	salud	de	los	trabajadores	(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010):		
 El	contenido	de	la	tarea.	
 La	carga	y	el	ritmo	de	trabajo.	
 El	horario	de	trabajo.	
 El	control	sobre	el	trabajo.	
 El	entorno	y	el	equipo.	
 La	cultura	y	la	función	organizacional.	
 Las	relaciones	interpersonales	en	el	trabajo.	
 El	rol	en	la	organización.	
 La	relación	del	trabajo	con	el	hogar.	
Igualmente	 la	OMS	 revisó	 42	 riesgos	 psicosociales,	 alcanzando	 un	 consenso	 sobre	 los	 8	 riesgos	
psicosociales	más	emergentes	en	nuestros	tiempos	(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010):	
 Mercado	de	trabajo	inestable,	contratos	precarios.	
 Globalización.	
 Nuevas	formas	de	empleo	y	prácticas	de	contratación.	
 Inseguridad	laboral.	
 Fuerza	laboral	envejecida.	
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 Jornadas	laborales	extensas.	
 Intensificación	del	trabajo,	alta	carga/presión	de	trabajo.	
 Producción	esbelta	o	“Lean”	/	Trabajo	subcontratado	u	Outsourcing.	
	
1.3.2.-	Efectos	de	los	factores	de	riesgo	psicosocial	sobre	la	salud.	
El	 Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo	en	 la	nota	 técnica	de	prevención	443	
define	los	factores	psicosociales	como	“aquellas	condiciones	que	se	encuentran	presentes	en	una	
situación	 laboral	 y	 que	 están	 directamente	 relacionadas	 con	 la	 organización,	 el	 contenido	 del	
trabajo,	y	la	realización	de	la	tarea,	y	que	tienen	capacidad	para	afectar	tanto	al	bienestar	o	a	la	
salud	(física,	psíquica	o	social)	del	trabajador	como	al	desarrollo	del	trabajo”	(Martín	Daza	&	Pérez	
Bilbao,	Factores	Psicosociales:	metodología	de	evaluación	NTP	443,	1997)	y	podemos	definir	 los	
riesgos	 psicosociales	 como	 aquellos	 factores	 que	 pueden	 afectar	 negativamente	 a	 la	 salud	 y	
seguridad	de	los	trabajadores,	así	como	al	desarrollo	de	su	trabajo,	apareciendo	los	problemas	de	
salud	cuando	el	conjunto	de	exigencias	del	trabajo	y	su	entorno	no	se	adaptan	a	las	capacidades	
de	las	personas.	
La	exposición	a	factores	de	riesgos	psicosociales	se	asocia	con	múltiples	problemas	de	salud	como	
problemas	mentales	 (estrés,	 ansiedad,	depresión,	 trastornos	psiquiátricos	 leves,	burnout,	etc…),	
cardiovasculares	u	osteomusculares	(Karasek	&	Theorell,	1990)	(Benavides,	y	otros,	2002)	(Martín	
García,	 Luceño	 Moreno,	 Jaén	 Díaz,	 &	 Rubio	 Valdehita,	 2007),	 que	 se	 caracterizan	 por	 una	
sintomatología	 específica	 relacionada	 con	 este	 tipo	 de	 patologías	 provocadas	 por	 los	 riesgos	
psicosociales,	 resumidas	 en	 la	 tabla	 1.2.	 Algunos	 autores	 sugieren	 incluso	 la	 posibilidad	 de	
monitorizar,	 mediante	 diagnóstico	 biológico,	 determinados	 parámetros	 que	 permitan	 seguir	 la	
evolución	 del	 estrés	 laboral	 como	 la	 tensión	 arterial,	 los	 niveles	 de	 colesterol,	 glucocorticoides,	
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glucemia,	 cortisol,	 ACTH,	 niveles	 de	 linfocitos,	 monocitos	 y	 neutrófilos,	 si	 bien	 plantean	 serias	
dudas	 en	 cuanto	 a	 la	 sensibilidad	 y	 especificidad	 de	 estos	 “marcadores	 biológicos	 de	 estrés”	
(Castellano	Arroyo	&	Díaz	Franco,	2005)	(Caicoya,	2004).	
	
Órgano/Sistema	 Signos/Síntomas	
Aparato	digestivo	 Actitud	ante	la	comida	(anorexia-bulimia,	repugnancia,	náuseas-vómitos).	
Problemas	gastrointestinales	(pirosis,	meteorismo,	diarrea-estreñimiento,	dolor,	etc.).	
Aparato	locomotor	 Dolor	 en	 extremidades,	 nuca	 y/o	 espalda,	 calambres,	 parestesias,	 problemas	
posturales,	lumbalgia.	
Piel	y	faneras	 Onicofagia,	alopecia,	prurito.	
Estado	general	 Sensación	 de	 enfermedad,	 bochornos,	 cefaleas,	 vértigos-mareos,	 hipertensión	
arterial,	palpitaciones,	disnea,	opresión	torácica,	sudoración	intensa.	
Sistema	nervioso	 Irritabilidad,	 explosividad	 incontrolada,	 fatiga	 nerviosa,	 pérdida	 de	 concentración,	
temblor,	tamborileo	de	dedos,	llanto	fácil,	signo	de	las	piernas	inquietas.	
Sueño/vigilia	 Insomnio,	interrupciones	del	sueño,	pesadillas,	somnolencia,	sueño	no	reparador.	
							Tabla	1.2:	Signos	y	síntomas	clínicos	que	con	mayor	frecuencia	pueden	aparecer	en	el	estrés	laboral	(Castellano	Arroyo	&	Díaz	Franco,	2005).	
	
La	 ansiedad,	 la	 depresión,	 la	 angustia,	 el	 agotamiento,	 la	 capacidad	 de	 tomar	 decisiones	 y	 la	
capacidad	de	atención	pueden	sufrir	impacto	negativos	en	función	de	las	condiciones	psicosociales	
de	trabajo	(World	Health	Organization,	2010).	Algunos	estudios	relacionan	las	bajas	demandas	de	
trabajo	con	un	mayor	riesgo	de	padecer	ansiedad,	especialmente	en	los	hombre,	mientras	que	las	
altas	demandas	emocionales	se	relacionarían	con	un	riesgo	mayor	de	depresión	(Wiclaw,	Agerbo,	
Bo	Mortensen,	Burr,	Tuchsen,	&	Bonde,	2008).	
La	 relación	 entre	 los	 riesgos	 psicosociales	 y	 el	 absentismo	 laboral	 se	 sustenta	 sobre	 un	 gran	
evidencia	científica,	especialmente	en	lo	que	se	refiere	a	alteraciones	mentales	como	la	depresión,	
ansiedad	 y	 el	 estrés,	 si	 bien	 en	muchos	 de	 estos	 estudios	 no	 se	 pudo	 establecer	 una	 relación	
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causal	(Stansfeld	&	Candy	,	2006)	(Bonde,	2008)	(Wieclaw,	Agerbo,	Mortensen	,	Burr,	Tuchsen,	&	
Bonde,	2008)	(Clays,	De	Bacquer,	Leynen,	Kornitzer,	Kittel,	&	De	Backer	,	2007).		
Se	estima,	por	ejemplo,	que	entre	el	20	y	el	40	%	de	las	enfermedades	cardiovasculares	podrían	
prevenirse	eliminado	o	reduciendo	la	exposición	a	factores	de	riesgo	como	las	descompensaciones	
entre	las	exigencias	laborales	y	las	capacidades	de	los	individuos,	el	trabajo	sedentario	y	el	trabajo	
a	turnos	(Institut	sindical	de	treball,	ambient	i	salut,	2011).	
También	 existe	 una	 amplia	 evidencia	 científica	 que	 respalda	 la	 asociación	 entre	 la	 exposición	 a	
riesgos	 psicosociales	 y	 los	 trastornos	musculoesqueléticos.	 Ekpenyong	 (2014)	 llega	 a	 cifrar	 esta	
relación	en	un	29,5	%.	Las	altas	demandas	de	trabajo,	la	baja	satisfacción	laboral,	un	nivel	bajo	de	
apoyo	social	y	de	control	sobre	el	trabajo	se	relacionan	con	trastornos	del	cuello	y	la	zona	lumbar	
de	la	columna	(Yue,	Xu,	Li,	&	Wang,	2014)	(Sadeghian,	Kasaeian,	Noroozi,	Vatani,	&	Taiebi,	2014).	
Las	consecuencias,	de	los	riesgos	psicosociales,	para	las	empresas	abarcan	desde	la	disminución	de	
la	productividad,	la	disminución	de	la	calidad,	el	 incremento	del	absentismo,	el	incremento	de	la	
duración	de	las	bajas	laborales	por	enfermedad,	el	incremento	de	la	siniestralidad	laboral,	hasta	la	
presencia	de	acciones	hostiles	 contra	 la	empresa	o	el	 sabotaje	y	 la	 falta	de	cooperación	 (Meliá,	
Nogareda,	M.,	Duro,	&	Peiró,	2006).	Por	otro	lado,	habría	que	analizar	los	efectos	de	las	ausencias	
laborales	por	razones	de	salud	relacionadas	con	la	exposición	a	riesgos	psicosociales	y	sus	costes	
económicos	directos	e	indirectos	tanto	sobre	las	empresas,	como	sobre	los	propios	trabajadores	y	
el	sistema	sanitario	(Gimeno,	Marko,	&	Martínez,	2003).	
Según	la	última	encuesta	de	Calidad	de	Vida	en	el	Trabajo	(Instituto	Nacional	de	Estadística,	2010)	
el	 69,5	%	de	 los	 trabajadores	 refirieron	 tener	un	 riesgo	entre	medio	 y	muy	alto	de	monotonía-
rutina	en	su	trabajo.	Este	porcentaje	aumenta	hasta	el	78,7	%	cuando	hablamos	de	estrés	en	el	
trabajo.	Los	datos	citados	ponen	de	manifiesto	la	magnitud	del	problema.	Si	bien	la	encuesta	no	
establece	porcentajes	de	trabajadores	expuestos,	si	deja	constancia	de	la	percepción	que	tiene	la	
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población	sobre	la	exposición	a	estos	factores	y	su	importancia	para	la	población.	En	las	tablas	1.3,	
1.4	y	1.5	podemos	observar	 los	resultados	de	la	encuesta	analizados	según	el	sector	económico,	
grupos	de	edad	y	nivel	de	estudios.	
	
	 MONOTONÍA	–	RUTINA	 ESTRÉS	
AGRICULTURA	 77,8	%	 74,4	%	
CONSTRUCCIÓN	 65,2	%	 77,2	%	
INDUSTRIA	 69,3	%	 73,8	%	
COMERCIO	 70,8	%	 78,9	%	
TRANSPORTE	Y	ALMACENAMIENTO	 74,6	%	 81,2	%	
HOSTELERÍA	 77,9	%	 79,7	%	
INFORMACIÓN	Y	COMUNICACIONES	 70,8	%	 86,5	%	
ACT.	INMOBILIARIAS,	PROFESIONALES,		
ADMINISTRATIVAS,	ETC.	
67,7	%	 79,6	%	
ADMINISTRACIÓN	PÚBLICA	Y		
DE	DEFENSA	
66,9	%	 78,7	%	
EDUCACIÓN	 59,2	%	 80,7	%	
ACTIVIDADES	SANITARIAS	Y	DE		
SERVICIOS	SOCIALES	
68	%	 85,0	%	
ACTIVIDADES	ARTÍSTICAS	 71,9	%	 78,0	%	
ACTIVIDADES	DE	HOGARES	COMO	
EMPLEADORES	Y	PRODUCTORES	
71,1	%	 58,9	%	
Tabla	1.3:	 Porcentaje	de	 trabajadores	que	perciben	exposición	a	 riesgo,	 entre	medio,	 alto	 y	muy	alto,	 de	monotonía-rutina	 y	 estrés,	 por	 sector	
económico	(Ministerio	de	Trabajo	e	Inmigración,	2010).	
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	 MONOTONÍA	–	RUTINA	 ESTRÉS	
DE	16	A	24	AÑOS	 80,5	%	 72,8	%	
DE	25	A	29	AÑOS	 69,9	%	 80,0	%	
DE	30	A	44	AÑOS	 68,2	%	 80,4	%	
DE	45	A	54	AÑOS	 68,2	%	 79,6	%	
55	Y	MAYORES	DE	55	AÑOS	 70,7	%	 72,4	%	
Tabla	1.4:	Porcentaje	de	trabajadores	que	perciben	exposición	a	riesgo,	entre	medio,	alto	y	muy	alto,	de	monotonía-rutina	y	estrés,	por	grupos	de	
edad	(Ministerio	de	Trabajo	e	Inmigración,	2010).	
	
	 MONOTONÍA	–	RUTINA	 ESTRÉS	
MENOS	QUE	PRIMARIOS	 75,2	%	 70,3	%	
ESTUDIOS	PRIMARIOS	 74,4	%	 74,9	%	
ESTUDIOS	SECUNDARIOS	 74,9	%	 73,0	%	
BACHILLERATO	 71,1	%	 77,6	%	
FORMACIÓN	PROFESIONAL	 68,4	%	 79,1	%	
ESTUDIOS	UNIVERSITARIOS	 63,1	%	 85,3	%	
Tabla	1.5:	Porcentaje	de	trabajadores	que	perciben	exposición	a	riesgo,	entre	medio,	alto	y	muy	alto,	de	monotonía-rutina	y	estrés,	según	el	nivel	
de	estudios	(Ministerio	de	Trabajo	e	Inmigración,	2010).	
	
La	psicosociología,	en	su	sentido	más	amplio,	no	solamente	en	el	ámbito	laboral,	ha	estado	muy	
presente	 en	 el	 desarrollo	 reciente	 de	 la	 enfermería,	 permitiendo	 conocer	 al	 ser	 humano	 y	 su	
proceso	de	salud-enfermedad.	Las	distintas	teorías	de	enfermería	que	han	ido	apareciendo	en	su	
desarrollo	histórico	han	 tenido	en	 cuenta	 la	psicosociología,	hasta	 ser	en	algunos	 casos,	 el	pilar	
fundamental	 de	 la	 misma	 teoría	 propuesta,	 como	 puede	 ser	 el	 caso	 de	 las	 teorías	 que	 se	
encuadran	dentro	de	la	Escuela	del	Caring,	como	por	ejemplo	la	Teoría	Psicosocial	del	Desarrollo	
(Carbelo	Baquero,	Romero	Llort,	Casas	Martínez,	Ruiz	Ureña,	&	Rodríguez	de	la	Parra,	1997)	(Lleixá	
Fortuño,	Albacar	Riobóo,	Artro	Pons,	Berenguer	Poblet,	M.P.,	&	Romaguera	Genís,	2007).	
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Desde	la	psicosociología	aplicada	no	se	niega	la	influencia	que	los	características	personales	tienen	
sobre	el	ambiente	psicosocial	y	su	capacidad	de	condicionarlo	(Vega	Martínez,	2001).	No	obstante,	
desde	esta	disciplina	solamente	se	centra	en	el	estudio	de	las	condiciones	que	pueden	y	deben	ser	
modificadas	desde	el	 lugar	de	trabajo	y	que	están	directamente	relacionadas	con	la	estructura	y	
organización	de	la	empresa,	el	contenido	del	trabajo,	la	realización	de	la	tarea	y	las	características	
del	 empleo	 (Meliá,	 Nogareda,	 M.,	 Duro,	 &	 Peiró,	 2006)	 (Vega	 Martínez,	 2001).	 La	 propia	
personalidad	del	individuo,	así	como	su	entorno	social	y	familiar	pueden		predisponer	o	hacer	más	
sensible	 al	 individuo	 frente	 a	 la	 exposición	 a	 riesgos	 psicosociales	 o	 incluso,	 dentro	 de	 la	
exposición	a	vivirla	y	experimentarla	de	distinta	forma	o	en	grados	diferentes.	
Por	 lo	 tanto	 las	 actuaciones	 que	 se	 proponen	 desde	 la	 prevención	 de	 riesgos	 laborales,	 son	
siempre	contempladas	desde	la	parte	técnica	de	la	misma,	interviniendo	sobre	la	organización	del	
trabajo,	de	la	empresa	o	modificando	los	tiempos	de	trabajo	o	las	condiciones	del	empleo,	pero	no	
actuando	a	nivel	de	los	condicionantes	individuales,	ya	que	el	diagnóstico	y	el	tratamiento	de	las	
patologías	 asociadas	 a	 la	 exposición	 a	 riesgos	 laborales	 solamente	 debe	 corresponder	 a	
profesionales	sanitarios	(Meliá,	Nogareda,	M.,	Duro,	&	Peiró,	2006).	
Los	factores	que	pueden	influir	en	la	aparición	de	patologías	asociadas	a	la	exposición	de	riesgos	
psicosociales	 podemos	 dividirlos	 entre	 laborales	 y	 extralaborales	 (Vega	Martínez,	 2001)	 (Martín	
Daza,	1993).	En	la	bibliografía	se	reconoce	la	importancia	de	los	factores	personales	del	trabajador	
a	la	hora	de	valorar	los	riesgos	psicosociales,	sin	embargo	no	en	todas	las	metodologías	se	valora	
su	 influencia	 y	 aún	 en	 el	 caso	 de	 hacerlo,	 tal	 y	 como	 hemos	 comentado	 anteriormente,	 las	
medidas	técnicas	correctoras	que	se	proponen	no	inciden	sobre	estos	aspectos	que	determinan	la	
individualidad	de	 la	persona	y	su	entorno	social	y	 laboral	 (Caicoya,	2004)	 (Schaufeli	&	Salanova,	
2002).	
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Los	factores	laborales	que	influyen	en	la	aparición	de	patologías	relacionadas	con	la	exposición	a	
riesgos	 psicosociales,	 podemos	 destacar	 (Martín	 Daza	 1993;	 Sauter,	 y	 otros	 1998;	Meseguer,	 y	
otros	2007):	
 Sobrecarga	 de	 trabajo:	 el	 volumen,	 la	magnitud,	 la	 complejidad	 de	 la	 tarea	 y	 el	 tiempo	
disponible	para	realizarla	está	por	encima	de	la	capacidad	del	trabajador.	
 Infracarga	 de	 trabajo:	 el	 volumen	 del	 trabajo	 está	 muy	 por	 debajo	 del	 necesario	 para	
mantener	un	mínimo	nivel	de	concentración.	
 lnfrautilización	de	habilidades:	las	actividades	de	la	tarea	están	por	debajo	de	la	capacidad	
profesional	del	trabajador.	
 Repetitividad:	 no	 existe	 una	 gran	 variedad	 de	 tareas	 a	 realizar,	 resultando	monótonas	 y	
rutinarias,	y/o	son	repetidas	en	ciclos	de	muy	poco	tiempo.	
 Ritmo	de	trabajo:	el	tiempo	de	realización	del	trabajo	está	marcado	por	los	requerimientos	
de	la	máquina.	No	hay	casi	margen	para	la	autonomía	del	trabajador.	
 Ambigüedad	de	rol:	el	trabajador	desconoce	con	claridad	cuál	es	su	rol	laboral	dentro	de	la	
estructura	de	la	empresa.	
 Conflicto	 de	 rol:	 existen	 demandas	 conflictivas,	 o	 que	 el	 trabajador	 no	 desea	 cumplir.	
Oposición	ante	las	distintas	exigencias	del	trabajo,	conflictos	de	competencia.	
 Relaciones	 personales:	 problemas	 relacionados	 tanto	 con	 compañeros	 de	 trabajo	 como	
con	superiores	o	subordinados.	
 Inseguridad	en	el	trabajo:	incertidumbre	acerca	del	futuro		de	su	puesto	de	trabajo.	
 Promoción:	 no	 se	 satisfacen	 las	 expectativas	 del	 trabajador	 de	 ascender	 en	 la	 escala	
jerárquica.	
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 Falta	de	participación:	la	empresa	restringe	o	no	facilita	la	iniciativa,	la	toma	de	decisiones,	
la	 consulta	 a	 los	 trabajadores	 tanto	 en	 temas	 relativos	 a	 su	 propia	 tarea	 como	en	otros	
aspectos	del	ámbito	laboral.	
 Control:	existe	una	amplia	y	estricta	supervisión	por	parte	de	los	superiores,	restringiendo	
el	poder	de	decisión	y	la	iniciativa	de	los	trabajadores.	
 Formación:	 falta	 de	 entrenamiento	 o	 de	 aclimatación	 previo	 al	 desempeño	 de	 una	
determinada	tarea.	
 Cambios	 en	 la	 organización:	 cambios	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 organización	 que	 suponga	 por	
parte	del	trabajador	un	gran	esfuerzo	adaptativo	que	no	es	facilitado	por	la	empresa.	
 Responsabilidad:	 la	 tarea	 implica	 una	 gran	 responsabilidad	 (tareas	 peligrosas,	
responsabilidad	sobre	personas,	etc.)	
 Contexto	 físico:	 problemática	 derivada	 del	 ambiente	 físico	 del	 trabajo,	 que	 molesta,	
dificulta	 e	 impide	 la	 correcta	 ejecución	 de	 las	 demandas	 del	 trabajo	 y	 que	 en	 algunos	
momentos	 por	 su	 peligrosidad	 puedan	 provocar	 en	 el	 individuo	 un	 sentimiento	 de	
amenaza.	
Entre	los	aspectos	de	la	personalidad	y	el	entorno	social	y	familiar	de	los	trabajadores	que	influyen	
en	los	factores	de	riesgo	psicosocial	encontramos	(Martín	Daza,	El	estrés:	proceso	de	generación	
en	 el	 ámbito	 laboral	 NTP	 318,	 1993)	 (Sauter,	Murphy,	 Hurrell,	 &	 Levi,	 1998)	 (Meseguer,	 Soler,	
García-Izquierdo,	Sáez,	&	Sánchez,	2007):	
 Personalidad	tipo	A:	hace	referencia	a	una	tipología	de	personalidad	característica	que	se	
manifiesta	en	ciertos	sujetos	como	un	interés	desmesurado	por	la	perfección	y	por	el	logro	
de	metas	elevadas,	una	implicación	muy	profunda	con	su	profesión,	que	lleva	al	desarrollo	
de	 grandes	 esfuerzos,	 a	 una	 tensión	 constante,	 a	 una	 incapacidad	 de	 relajarse	 y	 a	 una	
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preocupación	constante	por	el	tiempo.	Estos	sujetos	son	activos,	enérgicos,	competitivos,	
ambiciosos,	agresivos,	impacientes	y	diligentes.	
 Dependencia:	las	personas	poco	autónomas	toleran	mejor	un	estilo	de	mando	autoritario	y	
un	 ambiente	 laboral	 muy	 normalizado	 y	 burocratizado.	 Sin	 embargo,	 tienen	 más	
problemas	 en	 situaciones	 que	 implican	 tomar	 decisiones.	 Tienen	 más	 facilidad	 para	
delimitar	 el	 ámbito	 laboral	 del	 extralaboral	 lo	 que	 les	 permite	 abstraerse	 mejor	 de	 la	
posible	problemática	en	su	ámbito	laboral.	
 Ansiedad:	las	personas	ansiosas	experimentan	mayor	nivel	de	conflicto	que	las	no	ansiosas.	
 Introversión:	ante	cualquier	problemática,	 los	 introvertidos	reaccionan	más	intensamente	
que	los	extrovertidos.	
 Rigidez:	 las	 personas	 rígidas	 presentan	 un	 mayor	 nivel	 de	 conflicto	 y	 de	 reacciones	
desadaptadas,	especialmente	en	situaciones	que	 implican	un	cambio	y	que	 requieren	un	
esfuerzo	adaptativo,	que	las	personas	flexibles.	
 La	 formación,	 las	 destrezas	 y	 conocimientos	 adquiridos,	 la	 experiencia	 y	 la	 capacidad	
intelectual	 y	 física:	 tienen	 capital	 importancia	 como	 fuente	 de	 estrés,	 por	 la	 posible	
incongruencia	que	se	puede	dar	entre	la	posición	ocupada	(o	el	trabajo	desempeñado)	y	la	
capacidad	 o	 capacitación	 del	 trabajador.	 Así,	 la	 posición	 ocupada	 puede	 requerir	 de	
capacidades	 y	 conocimientos	 superiores	 al	 nivel	 de	preparación	de	 la	 persona,	 o	 bien	 al	
contrario,	la	capacidad	de	la	persona	puede	estar	por	encima	de	lo	que	requiere	el	puesto	
que	ocupa	y	ser	esto	una	fuente	de	frustración	e	insatisfacción.	
 La	mala	condición	física	y	los	malos	hábitos	de	salud:	pueden	disminuir	de	alguna	manera	
la	capacidad	de	enfrentarse	a	los	problemas	de	trabajo.		
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 Las	 necesidades	 del	 individuo:	 necesidad	 de	 contacto	 social,	 de	 intimidad,	 de	
reconocimiento	personal,	de	autorrealización...	
 Las	 aspiraciones:	 deseos	 de	 logro	 personal,	 de	 alcanzar	 un	 determinado	 estatus,	 de	
dominar	y	controlar	el	trabajo...	
 Las	 expectativas:	 esperanzas	 que	 el	 individuo	 tiene	 de	 obtener	 de	 su	 trabajo	 ciertos	
beneficios	personales,	sociales...	
 Los	valores:	la	adhesión	al	principio	de	autoridad,	importancia	del	trabajo	o	del	status...	
	
1.3.3.-	Evaluación	de	factores	de	riesgos	psicosociales.	
Los	métodos	de	 evaluación	de	 factores	 psicosociales,	 en	 su	mayoría	 aunque	no	 todos,	 incluyen	
una	parte	cuantitativa,	que	suele	realizarse	mediante	un	test	auto-administrado	o	en	presencia	de	
un	 entrevistador,	 y	 una	 segunda	 parte	 cualitativa	 que	 consiste	 en	 entrevistas	 personales	 o	
dinámicas	de	grupo	(Schaufeli	&	Salanova,	2002).		
La	 evaluación	 de	 los	 riesgos	 psicosociales	 ha	 de	 regirse	 por	 los	 mismos	 principios	 legales	 que	
cualquier	 evaluación	 de	 riesgos	 y	 por	 lo	 tanto	 debe	 realizarse,	 como	 ya	 vimos	 en	 el	 apartado	
correspondiente.	 La	 necesidad	 de	 evaluar	 los	 factores	 psicosociales	 en	 el	 ámbito	 laboral	 se	
justifica,	desde	el	punto	de	vista	legal	en	los	artículo	14.2,	15b	y	16.1	de	la	LPRL	y	del	artículo	6.1	
del	 RSP.	 La	 evaluación	 de	 los	 riesgos	 psicosociales	 en	 el	 trabajo	 sigue	 los	mismo	 objetivos	 que	
cualquier	otra	evaluación	de	riesgos,	es	decir,	 identificar	factores	de	riesgo	y	establecer	medidas	
que	permitan	prevenir	 los	daños	causados	por	estos	 factores	de	 riesgo	 (Nogareda	&	Almodóvar	
Molina,	2005)	(Meliá,	Nogareda,	M.,	Duro,	&	Peiró,	2006).	
No	 obstante,	 los	 riesgos	 psicosociales	 presentan	 algunas	 particulares	 en	 comparación	 con	 otro	
tipo	de	riesgos,	de	distinta	naturaleza.	Por	un	lado	resulta	muy	complicado	poder	establecer	una	
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relación	causal	entre	el	riesgo	y	el	daño	producido,	ya	que	éste	tiene	un	origen	multicausal.	Por	
otra	parte,	 los	 factores	de	riesgo	psicosocial	no	solamente	afectan	a	nivel	empresarial,	 sino	que	
también	reciben	y	repercuten	de	forma	importante	en	 los	factores	personales	del	 individuo,	por	
esta	razón	se	debe	realizar	un	abordaje	biopsicosocial	a	la	hora	de	evaluar	los	factores	de	riesgo	
psicosocial.	 Precisamente	 esta	 influencia	 de	 los	 factores	 personales	 hace	 que	 sea	 complicado	
objetivar	la	percepción	que	puedan	tener	los	trabajadores	de	cuando	una	situación	es	estresante	y	
la	magnitud	que	pueda	tener	esa	situación	de	riesgo	(Nogareda	&	Almodóvar	Molina,	2005).	
La	 evaluación	 de	 los	 riesgos	 psicosociales	 se	 va	 a	 componer	 de	 6	 pasos	 o	 fases	 (Nogareda	 &	
Almodóvar	Molina,	2005)	(Lara	Ruíz,	2013)	(Meliá,	Nogareda,	M.,	Duro,	&	Peiró,	2006):	
1. Identificación	de	los	factores	de	riesgo:	en	esta	fase	se	deben	definir	de	forma	precisa	los	
factores	de	riesgo	que	se	pretenden	investigar.	Para	ello	se	debe	pedir	opinión	y	consultar	
a	todos	los	grupos	y	agentes	sociales	implicados,	se	debe	realizar	una	observación	directa	
del	trabajo	mientras	este	se	realiza	y	registrar	 las	posibles	desviaciones	y	tensiones	entre	
los	 procedimientos	 teóricos	 y	 reales	 de	 trabajo.	 También	 se	 debe	 recabar	 cualquier	
información	disponible	en	la	empresa	que	pueda	contribuir	a	la	definición	de	los	factores	
de	riesgo	como	por	ejemplo:	el	organigrama	de	la	empresa,	horarios,	sueldos,	sistema	de	
promoción,	 características	 sociodemográficas	 de	 la	 plantilla,	 estadísticas	 de	 accidentes	 y	
enfermedades	tanto	laborales	como	comunes,	rotaciones	de	personal,	actas	de	los	comités	
de	seguridad	y	salud,	etc.	
2. Elección	de	la	metodología	y	las	técnicas	de	investigación	que	se	han	de	aplicar:	dependerá	
fundamentalmente	de	 los	 factores	de	 riesgo	que	 se	quieran	evaluar.	 También	deben	 ser	
tenidos	en	cuenta	otros	aspectos	como,	por	ejemplo,	si	la	evaluación	es	inicial	o	periódica,	
las	 características	 de	 los	 trabajadores,	 el	 nivel	 de	 rigor	 y	 calidad	que	nos	 proporciona	 el	
método		y	la	posibilidad	real	de	llevarlo	a	cabo.	
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3. Planificación	y	aplicación	de	metodologías	y	técnicas:	en	esta	etapa	de	la	evaluación	lo	que	
buscamos	 es	 conseguir	 información	 válida	 y	 fiable,	 para	 lo	 cual	 se	 debe	 facilitar	 la	
participación	de	todos	los	trabajadores	que	deben	formar	parte	de	la	evaluación	de	riesgos	
psicosociales.	 Si	 no	 se	 puede	 contar	 con	 todos	 los	 trabajadores	 se	 deberá	 realizar	 un	
muestreo	y	evaluar	sobre	él.	Se	debe	tener	en	cuenta	el	espacio	y	el	tiempo	en	el	que	se	va	
a	 realizar	 la	evaluación	y	 cuál	 va	a	 ser	el	método	de	entrega,	 respuesta	 y	devolución	de	
encuestas,	en	el	caso	de	utilizarse,	o	cual	va	a	ser	la	forma	en	la	que	los	trabajadores	hagan	
llegar	 sus	 dudas	 y	 se	 las	 puedan	 resolver.	 Es	 fundamental	 que	 el	 anonimato	 y	 la	
confidencialidad	queden	garantizados.	
4. Análisis	 de	 los	 resultados	 y	 elaboración	 de	 un	 informe:	 Se	 deben	 identificar	 las	 causas	
reales	de	los	problemas	y	realizar	una	valoración	de	los	riesgos.	El	informe	debe	contar	con	
una	 introducción	 y	 una	 justificación	 del	 método	 que	 se	 ha	 elegido,	 describir	 los	
procedimientos	que	se	hayan	 llevado	a	cabo	como	plazos	o	muestreo,	si	se	ha	realizado,	
describirse	 con	 precisión	 todas	 las	 técnicas	 que	 se	 hayan	 utilizado,	 explicar	 cómo	 se	 ha	
garantizado	la	confidencialidad	de	los	datos	y	como	se	han	construido	las	bases	de	datos.	
Los	 dato	 se	 deben	presentar	 de	 forma	 clara,	 concisa	 y	 exhaustiva,	 tras	 lo	 cual	 se	 deben	
establecer	unas	 conclusiones,	unas	propuestas	de	 intervención	y	por	último	un	 resumen	
final.	
5. Elaboración	 y	 puesta	 en	 marcha	 de	 un	 programa	 de	 intervención:	 Las	 propuestas	 de	
intervención	 deben	 estar	 asociadas	 a	 los	 resultados	 de	 la	 evaluación	 de	 riesgos	
psicosociales	 y,	 para	 garantizar	 el	 éxito	 de	 las	 mismas,	 deben	 ser	 asumidas	 por	 los	
trabajadores,	mandos	intermedios	y	alta	dirección	de	la	empresa.	También	se	pueden	y	se	
deben	hacer	propuestas	de	intervención	para	mejorar	en	áreas	o	situaciones	en	las	que	no	
se	detecte	un	riesgo	concreto,	con	el	objetivo	de	mantener	o	incluso	potenciar	y	mejorar	
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las	situaciones	satisfactorias	que	se	puedan	poner	de	manifiesto	con	 la	evaluación	de	 los	
factores	de	riesgo	psicosocial.	
6. Seguimiento	y	control	de	las	medidas	adoptadas:	por	último,	se	debe	contemplar	cómo	se	
va	 a	 realizar	 el	 seguimiento	 y	 control	 para	 poder	 detectar	 si	 se	 cumplen	 los	 objetivos	
propuestos	 y	 detectar	 posibles	 desviaciones	 de	 los	mismos	 y	 realizar	 las	 actuaciones	 de	
mejora	que	se	consideren	necesarias.	
Las	tres	primeras	fases	del	proceso	de	evaluación	constituyen	el	análisis	de	los	factores	de	riesgo.	
Si	a	estas	tres	primeras	fases	les	añadimos	la	cuarta,	el	análisis	de	los	resultados	y	la	elaboración	
del	 informe,	 estaríamos	 hablando	de	 la	 evaluación	 de	 los	 factores	 de	 riesgo.	 Las	 seis	 fases	 que	
acabamos	 de	 ver,	 en	 su	 conjunto,	 constituyen	 lo	 que	 se	 conoce	 como	 la	 gestión	 de	 los	 riesgos	
(Lara	Ruíz,	2013)	(Nogareda	&	Almodóvar	Molina,	2005).	
El	 segundo	punto	 que	 hay	 que	 abordar	 en	 el	 proceso	 de	 evaluación	 de	 los	 factores	 de	 riesgos,	
como	acabamos	de	ver,	es	la	elección	del	método.	El	Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	
el	Trabajo	establece	una	clasificación	con	los	métodos	existentes	y	aplicables	dentro	del	marco	de	
la	legislación	española	(tabla	1.6.),	si	bien	el	“Método	de	evaluación	de	Factores	Psicosociales	del	
INSHT”	y	el	método	“CoPsoQ	–	ISTAS	21”	son	 los	más	utilizados	en	nuestro	ámbito	(Nogareda	&	
Almodóvar	Molina,	2005).	
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EVALÚAN	CONDICIONES	DE	
TRABAJO	
Generales	
LEST	
ANACT	
PERFIL	DE	LOS	PUESTOS	
Cuestionario	de	análisis	de	puestos	(PAQ,	Mc.)	
Factores	psicosociales	
Método	de	evaluación	de	Factores	
Psicosociales	del	INSHT	
Copenhaguen	Psychosocial	Questionnaire	
Método	ISTAS	21	COPSOQ	
Cuestionario	de	evaluación	de	factores	
psicosociales	de	Navarra	
Cuestionario	de	satisfacción	laboral	
Job	Diagnostic	Survey	
Cuestionario	de	análisis	de	puestos	
Escala	de	clima	social	en	el	trabajo	(WES)	
Escala	de	bienestar	psicológico	(EBP)	
Escala	de	Prevención	de	Riesgos	Profesionales	
Working	Conditions	
Terms	of	Employment	
Social	Relations	at	Work	
Rizzo	and	House’s	Measures	/	Role	Ambiguity	
and	Role	Conflict	
EVALÚAN	CONSECUANCIAS	DE	LAS	
CONDICIONES	DE	TRABAJO	 Estrés	
Occupational	Stress	Questionnaire	
Questionnaire	Stress	at	the	Work	Site	
Cuestionario	holandés	sobre	experiencias	y	
apreciación	del	trabajo	(VBBA)	
Índice	de	reactividad	al	estrés	(IRE-32)	
NIOSH	Generic	Job	Stress	Questionnaire	
The	Stress	Profile	
Flexihealth	
Escala	de	Apreciación	del	Estrés	en	el	Ámbito	
Sociolaboral	
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Job	Content	Questionnaire	(JCQ)	
Working	Conditions	and	Control	
Questionnaire	(WOCCQ)	
Job	Stress	Survey	
Escala	de	fuentes	de	estrés	en	profesores	
(EFEP)	
Cuestionario	de	estrés	ocupacional	para	
profesionales	de	la	salud	
Role	Hassles	Index	
Occupational	Stress	Indicatior	(OSI)	
Pressure	Indicator	Management	
NHS	Measures	
Burnout	
Tedium	Measure	
Maslach	Burnout	Inventory	(MBI)	
Teacher	Acttitude	Scale	
Cuestionario	de	Burnout	del	Profesorado	
Cuestionario	Breve	del	Burnout	
Staff	Burnout	Sacale	
Teacher	Burnout	Scale	
Efectos	Psíquicos	del	Burnout	
Matthews	Burnout	Scale	for	Employees	
Mobbing	 Leymann	Inventory	of	Psychosocial	Terrorization	
Salud	
Perfil	de	Salud	de	Nottingham	
Test	de	Salud	Total	
SF-36	
General	Health	Questionnaire	(GHQ)	
Tabla	1.6:	Recopilación	de	métodos	aplicables	al	ámbito	de	la	psicosociología	(Nogareda	&	Almodóvar	Molina,	2005).	
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El	método	de	evaluación	de	factores	psicosociales	el	INSHT	queda	reflejado	en	la	nota	técnica	de	
prevención	443	de	este	organismo	y,	conjuntamente	con	el	método	CoPsoQ	–	ISTAS	21,	es	de	los	
más	utilizados	en	nuestro	entorno.	Este	método	fue	creado	como	aplicación	informática	y	permite	
realizar	una	evaluación	general	de	factores	de	riesgo	psicosocial.	Consta	de	75	preguntas	cerradas,	
previamente	codificadas,	que	evalúan	7	factores	que	son	evaluados	en	una	escala	que	va	de	0	a	
10.	Los	factores	que	evalúan	son	(Martín	Daza	&	Pérez	Bilbao,	Factores	Psicosociales:	metodología	
de	evaluación	NTP	443,	1997):	
 Carga	mental:	entendida	como	“el	esfuerzo	intelectual	que	debe	realizar	el	trabajador	para	
hacer	 frente	 al	 conjunto	 de	 demandas	 que	 recibe	 el	 sistema	 nervioso	 en	 el	 curso	 de	
realización	de	su	trabajo”.		
 Autonomía	 personal:	 hace	 referencia	 a	 la	 posibilidad	 de	 que	 el	 trabajador	 tenga	 la	
capacidad	de	gestionar	su	tiempo	de	trabajo,	el	ritmo	del	mismo	y	como	alternarlo	con	su	
tiempo	de	descanso.	
 Contenido	del	trabajo:	implica	la	capacidad	que	tienen	las	tareas	que	ejecuta	el	trabajador	
de	 posibilitar	 el	 desarrollo	 y	 aplicación	 de	 sus	 capacidades,	 cumplir	 sus	 necesidades	 y	
expectativas	y	ayudar	al	desarrollo	psicológico	del	trabajador.	
 Supervisión	 –	 participación:	 implica	 evaluar	 la	 autonomía	 del	 trabajador	 para	 tomar	
decisiones.	
 Definición	 de	 rol:	 hace	 referencia	 al	 papel	 que	 desarrolla	 el	 trabajador	 dentro	 de	 la	
empresa	y	su	estructura	organizacional.	
 Interés	por	el	trabajador:	queda	representado	mediante	el	interés	personal	que	demuestra	
la	empresa	por	el	 trabajador	 y	que	 se	 refleja	en	aspectos	 como	 la	estabilidad	 laboral,	 la	
carrera	profesional,	las	posibilidades	de	promoción,	formación	e	información.	
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 Relaciones	personales:	hace	 referencia	a	 las	 relaciones	personales	entre	 los	 trabajadores	
de	la	empresa	y	la	calidad	de	las	mismas.	
El	 método	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 se	 verá	 con	 algo	 más	 de	 detenimiento	 en	 el	 apartado	 3.3.	
Instrumentos,	al	haber	sido	el	método	de	evaluación	escogido	para	la	presente	tesis.	
Al	igual	que	con	el	método	del	INSHT,	permite	realizar	una	evaluación	general	de	los	factores	de	
riesgo	 psicosocial.	 El	 método	 tiene	 establecidos	 unos	 valores	 de	 referencia,	 para	 la	 población	
asalariada	española,	para	las	21	dimensiones	psicosociales	que	analiza,	lo	que	permite	establecer	
unos	niveles	 de	 acción	en	 las	 empresas	 ante	 la	 imposibilidad	de	 adoptar	 unos	niveles	 límite	de	
exposición,	 como	 por	 ejemplo	 los	 que	 se	 usan	 en	 la	 higiene	 industrial	 para	 la	 exposición	 a	
contaminantes	 químicos	 (Moncada	 S.	 ,	 Llorens,	 Font,	 Galtés,	 &	 Navarro,	 2008)	 (Moncada	 &	
Llorens,	 El	 método	 COPSOQ	 (ISTAS	 21,	 PSQCAT21)	 de	 evaluación	 de	 riesgos	 psicosociales.	 NTP	
703,	2006).	
Las	21	dimensiones	que	valora	el	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21,	son:	
GRUPOS	DIMENSIONES	 DIMENSIONES	PSICOSOCIALES	
Exigencias	psicológicas	
Exigencias	cuantitativas	
Exigencias	cognitivas	
Exigencias	emocionales	
Exigencias	de	esconder	emociones	
Exigencias	sensoriales	
Influencia	y	desarrollo	de	habilidades	
Influencia	en	el	trabajo	
Posibilidades	de	desarrollo	
Control	sobre	el	tiempo	de	trabajo	
Sentido	del	trabajo	
Integración	en	la	empresa	
Apoyo	social	en	la	empresa	y		 Previsibilidad	
 
 
 90 
calidad	de	liderazgo	 Claridad	de	rol	
Conflicto	de	rol	
Calidad	de	liderazgo	
Refuerzo	
Apoyo	social	
Posibilidades	de	relación	social	
Sentimiento	de	grupo	
Compensaciones	
Inseguridad	
Estima	
Doble	presencia	 Doble	presencia	
Tabla	1.7:	Dimensiones	de	factores	de	riesgo	psicosocial	evaluadas	por	el	método	CoPsoQ	–	ISTAS	21	(Moncada	&	Llorens,	2006).	
	
Otro	modelo	destacado	y	reconocido	por	el	Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	es	el	modelo	
demanda-control-apoyo	social.	Este	modelo	analiza	situaciones	laborales	en	las	que	los	estresores	
son	 crónicos.	 Presenta	 la	 mayor	 evidencia	 científica	 a	 la	 hora	 de	 hablar	 de	 los	 efectos	 de	 los	
factores	psicosociales	sobre	la	salud	de	los	trabajadores	y	desde	principios	de	los	años	ochenta	ha	
sido	uno	de	los	modelos	más	influyentes	en	su	campo	(Vega	Martínez,	2001).	
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1.4.-	Enfermería	del	Trabajo.	
1.4.1.-	Antecedentes	históricos	de	la	Salud	Laboral.	
Para	 hablar	 de	 la	 historia	 de	 la	 enfermería,	 tal	 y	 como	 la	 conocemos	 hoy	 en	 día,	 deberíamos	
remontarnos	a	1859	con	 la	publicación	de	“Notes	on	nursing:	What	 it	 is,	and	what	 it	 is	not”	de	
Florence	Nigthingale,	 que	es	 considerado	 como	el	 texto	que	da	origen	a	 los	 fundamentos	de	 la	
enfermería	moderna.	Sin	embargo	de	la	enfermería,	incluida	su	relación	con	la	salud	laboral,	en	su	
concepto	más	amplio	encontramos	vestigios	desde	el	comienzo	de	la	propia	civilización	humana.	
Muchas	 de	 los	 cuidados	 que	 primitivamente	 se	 aplicaban	 podrían	 tener,	 en	 un	 sentido	 muy	
amplio,	una	vertiente	laboral.	No	hay	que	olvidar	que	en	una	época	de	la	historia	en	la	que	el	ser	
humano	dependía	de	la	caza	y	la	recolección,	del	cuidado	y	la	salud	de	estos	colectivos	dependía	la	
supervivencia	del	grupo	(Santos	Posada,	Arevalo	Alonso,	&	Garcia	Ramirez,	2014).	
Ya	 en	 Mesopotamía,	 en	 el	 2.200	 a.C.,	 podemos	 encontrar	 registros	 que	 hablan	 de	 las	
compensaciones	a	los	trabajadores	en	caso	de	accidente	de	trabajo,	guiadas	por	la	Ley	del	Talión.	
Desde	 entonces	 encontramos	 muchas	 referencias	 que	 relacionan	 la	 salud	 con	 el	 trabajo.	
Hipócrates	 (460	 a.C.),	 Platón	 (429-347	 a.C.)	 y	 Aristóteles	 (384-322	 a.C.)	 ya	 hablan	 de	
enfermedades	relacionados	con	la	actividad	laboral.	Galeno	(131	a.C.)	ya	trataba	el	saturnismo	y	
otras	enfermedades	de	los	mineros,	curtidores,	bataneros	y,	por	lo	que	tal	vez	era	más	conocido,	
de	 los	gladiadores	de	 la	escuela	de	Pérgamo	 (Santos	Posada,	Arevalo	Alonso,	&	Garcia	Ramirez,	
2014).	
En	 la	 frontera	 entre	 la	 Edad	Media	 y	 la	 Edad	Moderna,	 concretamente	 en	 1473,	 encontramos	
referencias	a	enfermedades	derivadas	del	trabajo.	En	estos	textos	se	describen	los	efectos	nocivos	
del	trabajo	en	la	salud	de	los	orfebres	en	Augsburgo,	mientras	que	otros	autores	se	centran	en	los	
accidentes	 traumatológicos	y	 las	enfermedades	 respiratorias	de	 los	mineros.	Por	primera	vez	 se	
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centra	 la	atención	en	 los	efectos	del	 trabajo	sobre	 la	 salud	de	personas	que	no	pertenecen	a	 la	
clase	 alta	 y	 se	 muestra	 la	 importancia	 de	 que	 puedan	 sufrir	 un	 deterioro	 de	 la	 salud	 como	
consecuencia	 de	 la	 actividad	 laboral	 en	 la	 productividad	 de	 una	 economía	 (Rodríguez	 Ocaña	&	
Menéndez	Navarro,	2005).	
A	pesar	de	todo	lo	mencionado	anteriormente,	no	es	hasta	el	siglo	XVIII	cuando	se	considera	que	
podemos	 hablar	 del	 inicio	 de	 la	 Salud	 Laboral	 y	 la	 Higiene	 Industrial,	 siendo	 el	 Tratado	 de	 las	
enfermedades	de	los	artesanos	(De	morbis	artificum	diatriba,	1ª	ed.,	Módena,	1700;	2ª	ed.,	Padua,	
1713)	de	Bernardino	Ramazzini	el	que	le	da	comienzo.	En	el	mencionado	Tratado,	en	su	primera	
edición,	se	revisan	42	oficios	distintos	y	54	en	la	segunda	y	última,	analizando	los	riesgos	derivados	
de	 la	 práctica	 de	 cada	 uno	 de	 ellos,	 así	 como	 las	 medidas	 de	 prevención	 convenientes	 para	
aminorarlos.	 Tal	 es	 la	 importancia	 de	 dicho	 Tratado,	 que	 ya	 en	 él	 se	 llega	 a	 distinguir	 entre	
enfermedades	causadas	por	el	empleo	de	determinados	materiales	de	otras	cuya	causa	estribaba	
en	el	proceso	productivo	(Rodríguez	Ocaña	&	Menéndez	Navarro,	2005).	
En	 Inglaterra,	en	1878,	encontramos	 la	primera	referencia	a	una	“enfermera	 industrial”,	se	trata	
de	 Philippa	 Florwerday,	 contratada	 por	 la	 compañía	 J&J	 Colman	 y	 cuya	 función	 era	 asistir	 al	
médico,	visitar	a	empleado	enfermos	y	a	sus	familiares	en	sus	propias	casas.	En	1888	un	grupo	de	
empresas	mineras	en	Pennsylvania	contrataron	a	una	enfermera,	Betty	Moulder,	con	el	propósito	
de	cuidar	a	los	mineros	enfermos	y	sus	familias.	En	1892,	en	la	planta	Joliet	de	la	empresa	Illinois	
Steel	Company,	se	crea	el	primer	servicio	empresarial	de	seguridad	del	que	se	tiene	constancia.	Es	
en	esta	época	cuando	la	enfermería	del	trabajo	experimenta	un	importante	desarrollo,	de	la	mano	
del	desarrollo	de	la	industria	y	el	ferrocarril	(Juaréz-García	&	Hernández-Mendoza	,	2010).	
Todos	 estos	 antecedentes	 nos	 llevan	 ante	 la	 que	 podemos	 considerar	 la	 primera	 enfermera	
especialista	en	enfermería	del	trabajo	de	la	historia,	Ada	Mayo	Stewart,	que	fue	contratada	por	la	
empresa	Vermont	Marble	en	1895.	Su	hermana,	Harriet	Stewart,	 también	 fue	contratada	por	 la	
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misma	empresa	que	a	su	hermana	y	 juntas	se	dedicaron	a	prestar	cuidados	de	enfermería	a	 los	
empleados	de	las	sucursales	de	la	compañía.	En	agosto	1896,	gracias	al	éxito	obtenido	por	estas	
dos	 enfermeras,	 la	 empresa	 decide	 abrir	 un	 hospital	 para	 asistir	 a	 sus	 empleados	 y	 familiares	
(Juaréz-García	&	Hernández-Mendoza	,	2010).	
	
1.4.2.-	Evolución	histórica	de	la	Enfermería	del	Trabajo	en	España.	
En	 nuestro	 País	 las	 referencias	 más	 claras	 a	 la	 actividad	 de	 los	 precursores	 históricos	 de	 la	
Enfermería	 del	 Trabajo	 los	 encontramos	 más	 cercanos	 en	 el	 tiempo,	 pudiendo	 encontrar	
referencias	desde	mediados	del	siglo	XVI	relacionadas	con	las	minas	de	cinabrio	de	Almadén	que	
contaban	con	un	médico	y	un	barbero	asalariados.	Estos	mismos	textos	también	hacen	referencia	
a	 la	 existencia	 de	 suministros	 gratuitos	 de	medicinas	 y	 alimentos	 para	 los	 trabajadores	 libres	 y	
forzados,	 y	 una	 enfermería	 para	 asistirlos,	 que	 acabó	 siendo	de	uso	privativo	de	 los	 forzados	o	
galeotes	(Santos	Posada,	Arevalo	Alonso,	&	Garcia	Ramirez,	2014)	(Rodríguez	Ocaña	&	Menéndez	
Navarro,	2005)	(Menéndez	Navarro,	2010).	
No	solo	fue	la	minería	o	la	orfebrería	las	que	llamaron	la	atención	de	esta	incipiente	salud	laboral.	
Grandes	construcciones	como	el	monasterio	de	El	Escorial	y	el	Hospital	Real	de	Laborantes	(1567-
1599)	 que	 fue	 habilitado	 durante	 su	 construcción	 es	 otro	 gran	 ejemplo.	 También	 las	
investigaciones	 realizadas	 a	 lo	 largo	 del	 siglo	 XVII	 sobre	 los	 efectos	 nocivos	 y	 tóxicos	 de	
determinados	 metales,	 así	 como	 las	 enfermedades	 propias	 de	 distintas	 profesiones	 de	 gran	
importancia	 económica	 para	 los	 Estados,	 como	 el	 escorbuto	 en	 los	 marinos,	 son	 objeto	 de	
actuaciones	preventivas.	En	lo	referente	al	ámbito	naval,	existen	datos	de	que	en	1359	Pedro	IV	de	
Aragón	establecía	que	en	cada	galera	debía	haber	un	médico	y	un	barbero	(Santos	Posada,	Arevalo	
Alonso,	&	Garcia	Ramirez,	2014).	
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Regresando	a	Almadén	y	sus	minas,	allí	se	confeccionan	los	primeros	escritos	médicos	españoles	
originales	sobre	salud	laboral.	Francisco	López	de	Arévalo	realiza	una	de	las	primeras	aportaciones	
relevantes	en	 junio	de	1755.	Describió	 los	padecimientos	de	 los	mineros	de	Almadén	al	médico	
francés	François	Thiéry,	quien	decidió	incluirlo	en	su	obra	Observations	de	Physique	de	Médecine	
faites	 en	 differens	 lieux	 de	 l'Espagne	 publicada	 en	 1791,	 aunque	 estas	 minas	 contaban	 con	 la	
presencia	 de	 sanitarios	 desde	 mediados	 del	 S.	 XVI.	 Las	 minas	 se	 cedieron	 a	 unos	 banqueros	
alemanes	entre	1562	y	1645	y	en	el	contrato	de	arrendamiento	se	incluyo	la	obligación	de	costear	
una	enfermería,	una	botica,	así	como	la	obligación	de	contratar	un	médico	y	un	barbero	para	 la	
asistencia	 de	 los	 trabajadores	 (Rodríguez	 Ocaña	 &	 Menéndez	 Navarro,	 2005)	 (Santos	 Posada,	
Arevalo	Alonso,	&	Garcia	Ramirez,	2014).	
El	 médico	 José	 Parés	 y	 Franqués,	 sucesor	 de	 Francisco	 López	 Arévalo,	 también	 realizó	 una	
importante	 contribución	 al	 describir	 de	 forma	 sistemática	 las	 patologías	 laborales	 que	 se	
producían	en	estas	minas,	proporcionando	una	visión	de	las	condiciones	de	vida	y	trabajo	de	los	
mineros	de	la	época	y	que	publicaría	en	su	obra:	“Catástrofe	morboso	de	las	Minas	Mercuriales	de	
la	Villa	de	Almadén	del	Azogue.	Historia	de	lo	perjudicial	de	dichas	reales.	Minas	a	la	Salud	de	sus	
Operarios:	y	exposición	de	la	Enfermedades	corporales,	y	médico-Morales	de	sus	Fossores,	con	la	
curación	respectiva	de	ellas”	(Rodríguez	Ocaña	&	Menéndez	Navarro,	2005).	
Si	bien	hemos	visto	que	a	partir	de	 finales	del	S.XIX	 la	enfermería	y	 su	 relación	con	 la	actividad	
asistencia	 en	 el	 mundo	 laboral	 adquiría	 un	 desarrollo	 exponencial,	 otras	 disciplinas	 no	 se	
quedaron	 atrás.	Mención	 especial	merece	 el	 impulso	 que	 experimenta	 en	 esta	misma	 época	 la	
higiene	pública,	muy	ligada	con	la	actividad	sanitaria	(Viñes,	2006).	
Las	 epidemias,	 principalmente	 de	 cólera,	 que	 caracterizaron	 el	 final	 del	 S.XIX	 resultaron	 ser	
determinantes	 en	 las	 reformas	 sanitarias	 que	 se	 llevaron	 a	 cabo	en	esos	 años.	Muchas	de	 esas	
reformas	determinarían	el	 futuro	de	 la	enfermería	de	 la	época	y	establecerían	el	embrión	de	 lo	
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que	hoy	en	día	conocemos	como	Enfermería	del	Trabajo.	En	esta	época	se	empieza	a	valorar	 la	
salud	desde	el	punto	de	vista	económico,	ya	que	un	trabajador	enfermo	no	solo	no	produce,	sino	
que	además	supone	un	coste.	Dicho	de	otra	 forma,	 la	salud	de	 los	 trabajadores	de	un	país	está	
relacionado	directamente	 con	 la	 capacidad	productiva	 y	 el	 bienestar	 social	 de	 la	 sociedad	de	 la	
que	forman	parte.	Es	por	esto	que	en	esta	época	se	empiezan	a	crear	las	primeras	enfermerías	y	
hospitales	 y	 se	 despierta	 el	 interés	 de	 las	 profesiones	 sanitarias	 hacia	 el	 trabajo	 productivo.	 El	
Doctor	Don	Pedro	Felipe	Monlau	y	Roca	,	médico	y	filósofo	de	la	época,	lo	expresó	diciendo	que	
“la	salud	nacional	es	la	riqueza	nacional”	(Viñes,	2006).	
La	creación	de	enfermerías	y	hospitales	se	vio	favorecida	por	el	Reglamento	de	Policía	Minera	de	
1897	y	 la	 legislación	de	accidentes	de	1900,	1922	y	1932	y	que	 forman	 los	antecedentes	de	 los	
servicios	 sanitarios	 de	 empresa.	 Los	 reconocimientos	 médicos,	 orientados	 a	 la	 gestión	 y	 la	
selección	de	personal,	las	labores	divulgativas	y	educativas,	así	como	campañas	puntuales	de	lucha	
contra	 patologías	 concretas	 como	 la	 anquilostomiasis	 o	 el	 paludismo	 fueron	 las	 principales	
actividades	preventivas	de	estos	primigenios	servicios	sanitarios	de	empresa	(Menéndez	Navarro,	
2010).	
La	puerta	de	entrada	a	 las	ya	mencionadas	epidemias	eran	 los	puertos	comerciales	españoles,	a	
través	de	los	cuales	los	marineros	introducían	enfermedades		de	las	que	se	contagiaban	en	otros	
puertos	extranjeros.	Este	tipo	de	enfermedades,	si	bien	no	pueden	ser	consideradas	laborales,	si	
que	 se	 contraían	 a	 consecuencia	 de	 la	 actividad	 laboral	 de	 los	 marinos	 y	 suponían	 un	 serio	
problema	económico.	Debido	a	la	necesidad	de	frenar	estas	epidemias	la	higiene	fue	adquiriendo	
cada	vez	mayor	protagonismo,	llevando	a	la	creación	en	1851	de	la	figura	del	médico	inspector	de	
higiene	o	a	que	 la	 Junta	de	Sanidad	en	1866	dictara	normas	destinadas	a	cuidar	 las	condiciones	
higiénicas	en	cementerios,	mataderos,	lavaderos,	industrias	de	cueros,	tripas,	etc.	(Viñes,	2006).	
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La	 Leyes	 de	 minas	 de	 1859	 y	 1868,	 junto	 con	 la	 creación	 de	 la	 Inspección	 de	 Minas	 de	 1897	
establecieron	la	obligatoriedad	de	la	vigilancia	de	la	salud	de	los	trabajadores	(Menéndez	Navarro,	
2010).	
Justo	en	la	frontera	entre	el	S.XIX	y	el	S.XX	encontramos	un	hito	histórico	desde	el	punto	de	vista	
de	la	Prevención	y	la	Salud	Laboral.	En	1900	se	promulga	la	Ley	de	Accidentes,	conocida	como	Ley	
Dato,	 que	 obligaba	 al	 empresario	 a	 garantizar	 los	 cuidados	 médicos	 y/o	 farmacéuticos	 a	 los	
accidentados	mientras	durase	su	 inhabilitación.	Posteriormente	una	nueva	Ley	de	Accidentes	de	
1922	 y	 los	 reglamentos	 que	 la	 desarrollaron	 establecieron	 la	 obligatoriedad	 de	 crear	 servicios	
sanitarios	 en	 las	 empresas	 y	 trabajos	 que	estuvieran	expuestos	 a	 grandes	 riesgos	 y	 tuvieran	un	
carácter	de	permanencia.	En	1932	se	vuelve	a	publicar	otra	Ley	de	Accidentes	que	da	más	peso	a	
la	 prevención	 y	 la	 rehabilitación.	 Es	 en	 todo	 este	 proceso,	 en	 el	 comienzo	 del	 S.XX,	 cuando	
empiezan	 a	 adquirir	 una	 gran	 importancia	 las	 compañías	 de	 seguros	 y,	 más	 tarde,	 las	 mutuas	
patronales	(Menéndez	Navarro,	2010).	
En	 esta	 misma	 época	 ya	 encontramos	 autoras	 que,	 como	 la	 Dra.	 Nieves	 González	 Barrios,	 ya	
reclamaban	la	necesidad	de	la	especialización	de	las	profesiones	sanitarias.	Un	vestigio	primitivo	
de	enfermería	especialista	lo	constituían	las	enfermeras	visitadoras,	de	quienes	se	tiene	registros	
desde	1860.	Este	cuerpo	de	enfermería	actúo	en	muchos	ámbitos,	entre	ellos	el	laboral,	pudiendo	
destacar	 escuelas,	 cárceles,	 fábricas	 y	 talleres,	 dispensarios	 antituberculosos,	 instituciones	 de	
puericultura,	consultorios	de	enfermedades	mentales,	etc.	Este	cuerpo	de	enfermeras	incluyo	en	
su	 programa	 formativo,	 en	 1933,	 temas	 de	 higiene	 general,	 escolar	 y	 alimentaria,	 estadística	
sanitaria,	 legislación	 sanitaria	 y,	 lo	 que	 tiene	 más	 trascendencia	 desde	 la	 perspectiva	 de	 la	
Enfermería	del	Trabajo,	higiene	del	trabajo	(Bernabeu	Mestre	&	Gascón	Pérez,	1999).	
Como	hemos	visto	al	hablar	de	Ada	Mayo	y	su	hermana,	la	Revolución	Industrial	fue	un	momento	
clave	en	el	desarrollo	de	la	Salud	Laboral	y	de	la	Enfermería	del	Trabajo	en	el	mundo	y	en	España.	
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En	1941	 la	Dirección	General	de	Trabajo	determinó	que	 las	 fábricas	con	más	de	50	trabajadores	
tendrían	 necesariamente	 la	 obligación	 de	 contar	 con	 practicante	 titulado.	 En	 1957	 la	 Asamblea	
Nacional	 de	 Practicantes	 expresaría	 la	 necesidad	 de	 crear	 un	 diploma	 correspondiente	 a	 esa	
cualificación	(Santos	Posada,	Arevalo	Alonso,	&	Garcia	Ramirez,	2014).	
Ya	entrados	en	el	S.XX,	en	1953,	tiene	lugar	uno	de	los	hechos	más	importantes	en	la	evolución	de	
la	enfermería	moderna:	la	creación	del	título	de	“Ayudante	Técnico	Sanitario”	(A.T.S.),	agrupando	
todas	 las	 profesiones	 auxiliares	 sanitarias	 en	 una	 sola	 profesión.	 En	 1959	 la	 Comisión	 de	
Ayudantes	Técnicos	Sanitarios	propuso	que	las	funciones	que,	hasta	ese	momento,	desarrollaban	
las	enfermeras	instructoras	y	visitadoras	se	reunieran	en	una	nueva	figura	de	especialista,	el	A.T.S.	
de	empresa.	Ésta	 figura	 surgió	al	 amparo	del	Reglamento	de	 los	Servicios	Médicos	de	Empresa,	
conocida	 como	 OSME	 en	 ese	mismo	 año	 y	 que	 establecía	 que	 la	 formación	 de	 los	 A.T.S.	 para	
trabajar	en	una	empresa	requería	una	 formación	especial,	 la	Diplomatura	en	A.T.S.	de	empresa,	
que	 expedía	 la	 Escuela	 Nacional	 de	 Enfermería	 del	 Trabajo.	 Se	 ofertaban	 5	 o	 6	 cursos	 al	 año,	
distribuidos	por	distintas	provincias	españolas,	asegurando	que	cada	año	se	formaran	en	torno	a	
300-400	A.T.S.	de	empresa	(Ministerio	de	Trabajo,	1959)	(Huerta	Huerta,	1985)	(Robles	Martínez,	
Hernández	Martín,	&	Novoa	García,	2014).	
Tanto	 la	 recién	 nacida	 titulación	 de	 Ayudante	 Técnico	 Sanitario,	 como	 el	 desarrollo	 de	 las	
funciones	de	los	A.T.S.	de	empresa	que	queda	recogida	en	la	OSME	dejan	claro	la	supeditación	de	
estos	profesionales,	tanto	generalistas	como	especialistas,	a	la	órdenes	médicas,	dejando	claro	su	
falta	de	autonomía	en	el	desarrollo	de	sus	funciones	(Ministerio	de	Trabajo,	1959).	
En	 1977	 se	 publica	 el	 Real	 Decreto	 2128/1977,	 sobre	 la	 integración	 en	 la	 Universidad	 de	 las	
Escuelas	de	ATS	como	Escuelas	Universitarias	de	Enfermería.	Estas	nuevas	escuelas	otorgarían	el	
título	de	Diplomado	en	Enfermería,	siendo	la	primera	promoción	la	de	1977-1980	(Ministerio	de	
Educación	y	Ciencia,	1977).		
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En	1986	se	publica	 la	Ley	General	de	Sanidad,	que	en	su	Capítulo	 IV	hace	mención	expresa	a	 la	
salud	 laboral.	 Dicho	 Capítulo	 se	 compone	 de	 dos	 artículos,	 el	 21	 y	 22,	 en	 los	 que	 destacan	 los	
siguientes	puntos	(Jefatura	del	Estado,	1986):		
 Promover	la	salud	integral	de	los	trabajadores.	
 Actuar	en	los	aspectos	sanitarios	de	la	prevención	de	riesgos	laborales.	
 La	adecuación	de	los	riesgos	laborales	a	las	situaciones	de	gestación	de	las	trabajadoras.	
 Establecer	una	Vigilancia	de	la	Salud.	
 Promover	la	información,	formación	y	participación	de	los	trabajadores	y	empresarios.	
 La	 participación	 de	 empresarios	 y	 trabajadores,	 a	 través	 de	 sus	 organizaciones	
representativas	en	las	políticas	de	prevención	de	riesgos	laborales.	
Un	año	más	tarde	que	la	Ley	General	de	Sanidad	se	aprueba	el	Real	Decreto	992/1987	que	recoge	
las	siguientes	especialidades	dentro	de	 la	profesión	enfermera	 (Ministerio	de	Relaciones	con	 las	
Cortes	y	de	la	Secretaría	del	Gobierno,	1987):		
 Enfermería	Obstétrico-Ginecológica	(Matronas).	
 Enfermería	Pediátrica.	
 Enfermería	de	Salud	Mental.	
 Enfermería	de	Salud	Comunitaria.	
 Enfermería	de	Cuidados	Especiales.	
 Enfermería	Geriátrica.	
 Gerencia	y	Administración	de	Enfermería.	
La	 Enfermería	 del	 Trabajo	 que	 tendría	 que	 haber	 sido	 la	 sucesora	 de	 la	 titulación	 de	 ATS	 de	
empresa,	 existente	 desde	 1959,	 no	 quedaría	 recogida	 en	 este	 primer	 Real	 Decreto,	 quedando	
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como	 una	 especialidad	 “oficiosa”,	 puesto	 que	 sí	 que	 se	 reconocía	 la	 necesidad	 de	 estar	 en	
posesión	de	título	de	Diplomado	en	Enfermería	de	Empresa	en	el	RSP	para	poder	desarrollar	 las	
labores	de	nivel	superior	correspondientes	a	la	especialidad	de	Medicina	del	trabajo.	
Finalmente	en	el	Real	Decreto	450/2005,	de	22	de	abril,	sobre	especialidades	de	Enfermería,	en	el	
que	se	establecía	una	nueva	regulación	para	la	obtención	del	título	de	Enfermero	Especialista,	sí	
que	 la	 Enfermería	 del	 Trabajo	 sería	 considerada	 como	 una	 especialidad	 de	 “pleno	 derecho”	
(Ministerio	de	la	Presidencia,	2005).	Este	mismo	Real	Decreto	establece	que	para	la	obtención	del	
título	 de	 Enfermero	 Especialista	 es	 preciso	 superar	 una	 “prueba	 anual,	 única	 y	 simultánea	 de	
carácter	 estatal”	 denominada	 EIR	 (Enfermero	 Interno	 Residente).	 Ese	 examen	 ordena	 a	 los	
enfermeros	 que	 aspiran	 a	 cursar	 una	 especialidad	 según	 sus	méritos	 y	 capacidad,	 tras	 lo	 cual,	
mediante	 “el	 sistema	 de	 residencia	 en	 unidades	 docentes	 acreditadas	 para	 la	 formación	
especializada”,	cursarán	la	especialidad	escogida	(Jefatura	del	Estado,	2003).		
Cuatro	años	más	tarde	se	desarrolló	y	publicó	la	Orden	SAS/1348/2009,	de	6	de	mayo,	por	la	que	
se	 aprueba	 y	 publica	 el	 programa	 formativo	 de	 la	 especialidad	 de	 Enfermería	 del	 Trabajo	
(Ministerio	de	Sanidad	y	Política	Social,	2009).	
En	esta	Orden	Ministerial	se	define	a	la	Enfermería	del	Trabajo	como:	“una	especialidad	enfermera	
que	aborda	los	estados	de	salud	de	los	individuos	en	su	relación	con	el	medio	laboral,	con	el	objeto	
de	 alcanzar	 el	 más	 alto	 grado	 de	 bienestar	 físico,	mental	 y	 social	 de	 la	 población	 trabajadora,	
teniendo	 en	 cuenta	 las	 características	 individuales	 del	 trabajador,	 del	 puesto	 de	 trabajo	 y	 del	
entorno	socio-laboral	en	que	éste	se	desarrolla”	(Ministerio	de	Sanidad	y	Política	Social,	2009).	
Otra	 de	 las	 grandes	 novedades	 y	 aportaciones	 que	 hace	 la	Orden	 SAS/1348/2009	 es	 definir	 las	
funciones	y	competencias	del	Enfermero	del	Trabajo.	A	pesar	de	que	esta	especialidad,	constituida	
formalmente	o	 como	diplomatura	 en	enfermería	de	empresa,	 está	presente	en	el	 ámbito	de	 la	
prevención	 de	 riesgos	 desde	 la	 publicación	 de	 la	 OSME	 en	 1957	 y	 posteriormente	 en	 el	
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Reglamento	de	los	Servicios	de	Prevención	de	1997,	no	es	hasta	la	publicación	de	esta	Orden,	en	
2009,	que	se	definen	dichas	funciones	y	competencias	de	la	especialidad	(Ministerio	de	Sanidad	y	
Política	Social,	2009):	
 “Competencias	básicas	de	carácter	transversal:	
ü Resolver	problemas	en	entornos	nuevos	o	poco	conocidos	dentro	de	contextos	más	
amplios	relacionados	con	la	enfermería	del	trabajo.	
ü Transmitir	 información,	 ideas,	 problemas	 y	 soluciones	 en	 el	 ámbito	 de	 la	
especialidad.	
ü Integrar	conocimientos	y	enfrentarse	a	situaciones	complejas,	emitiendo	juicios	que	
tengan	en	cuenta	los	principios	deontológicos	y	éticos	de	la	profesión,	así	como	las	
circunstancias	sociales	del	medio	en	el	que	se	ejerce.	
ü Habilidad	 de	 aprendizaje	 que	 le	 permita	 continuar	 estudiando	 de	 un	 modo	 que	
habrá	de	ser	en	gran	medida	autodirigido	o	autónomo.	
ü Tomar	decisiones	basadas	en	principios	éticos,	conocimientos	técnicos	y	evidencia	
científica.	
ü Aplicar	sus	conocimientos	a	su	trabajo	en	el	equipo	multidisciplinar	de	los	servicios	
de	prevención	o	en	los	que	desarrolle	su	actividad.	
 Competencias	específicas:	
ü Área	preventiva.	
§ Incrementar	 el	 nivel	 de	 salud	 de	 la	 población	 trabajadora,	 mediante	
acciones	 encaminadas	 a	 la	 promoción	 de	 la	 salud,	 prevención	 de	 riesgos	
derivados	 del	 trabajo,	 protección	 de	 la	 salud,	 y	 formación	 de	 los	
trabajadores.	
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§ Detectar	precozmente	los	factores	de	riesgo	derivados	del	trabajo,	así	como	
cualquier	 alteración	 que	 pueda	 presentarse	 en	 la	 población	 trabajadora	
tanto	sanos	como	enfermos,	llevando	a	cabo	las	actividades	necesarias	para	
el	 control	 y	 seguimiento	 de	 los	 mismos,	 profundizando	 en	 la	 población	
especialmente	sensible.	
§ Promover	 la	 participación	 activa	 del	 trabajador	 en	medidas	 de	 protección	
frente	a	los	riesgos	a	los	que	están	expuestos	en	su	trabajo,	fomentando	la	
responsabilidad	 laboral	 en	 materia	 de	 salud	 y	 seguridad,	 promoviendo	 la	
participación	de	la	población	trabajadora	en	planes	de	emergencia.	
§ Colaborar,	 participar,	 y	 en	 su	 caso	dirigir	 las	 actividades	de	planificación	 y	
dirección	relativas	a	la	implantación	de	los	planes	de	emergencia.	
§ Realizar	 campañas	 de	 promoción	 de	 la	 salud	 y	 fomentar	 una	 cultura	 de	
salud	en	el	ámbito	de	su	competencia.	
§ Asesorar	a	los	órganos	de	dirección	de	las	empresas	e	instituciones	sobre	los	
riesgos	y	 la	repercusión	de	las	condiciones	de	trabajo	sobre	 la	salud	de	los	
trabajadores.	
§ Interactuar	 con	 los	 distintos	 agentes	 sociales:	 organizaciones	 sindicales	 y	
sociedades	científicas	para	el	desarrollo	de	más	recursos	y	nuevas	iniciativas	
para	la	mejora	de	la	salud	y	la	seguridad	de	los	trabajadores.	
ü Área	asistencial:	
§ Identificar	problemas	de	salud	laboral	reales	o	potenciales.	
 
 
 102
§ Proporcionar	 una	 atención	 integral	 a	 los	 trabajadores,	 ayudándoles	 en	 la	
recuperación	de	la	salud	y	en	la	reincorporación	al	trabajo,	ante	todo	tipo	de	
procesos	con	especial	incidencia	en	las	alteraciones	de	origen	laboral.	
§ Manejar	correctamente	medicamentos	y	productos	sanitarios	relacionados	
con	los	cuidados	de	salud	laboral,	con	el	nivel	de	competencia	fijado	por	la	
legislación	vigente.	
§ Proponer	 e	 incentivas	 la	 continuidad	 de	 los	 tratamientos	 y	 cuidados	
proporcionados	a	 la	población	trabajadora,	tanto	dentro	como	fuera	de	su	
jornada	 laboral,	 estableciendo	 los	 canales	 de	 comunicación	 adecuados,	
coordinado	si	es	necesario	con	otros	profesionales	sanitarios.	
§ Colaborar	en	el	equipo	multidisciplinar	y	en	su	caso,	evaluar	y	documentar	
en	 el	 ámbito	 de	 sus	 competencias,	 la	 aptitud	 de	 los	 trabajadores	 para	 el	
desempeño	de	su	trabajo,	realizando	los	informes	oportunos.	
§ Prestar	atención	de	urgencia	y	emergencia	en	el	centro	de	trabajo	donde	se	
realice	su	actividad.	
§ Realizar	los	procedimientos	de	cirugía	menor	relacionados	con	los	cuidados	
propios	del	ámbito	de	la	salud	laboral.	
ü Área	legal	y	pericial:	
§ Valorar	 pericialmente,	 en	 el	 ámbito	 competencial	 de	 la	 profesión	
enfermera,	 las	 consecuencias	 que	 tiene	 la	 patología	 derivada	 del	 entorno	
laboral	para	la	salud	humana,	en	particular	en	caso	de	las	incapacidades.	
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§ Valorar	 pericialmente,	 en	 el	 ámbito	 competencial	 de	 la	 profesión	
enfermera,	 las	 consecuencias	 que	 tiene	 la	 patología	 común	 que	 pudiera	
colisionar	con	la	actividad	laboral.	
§ Detectar	y	valorar,	en	el	ámbito	competencial	de	la	profesión	enfermera,	los	
estados	de	salud	que	sean	susceptibles	de	cambio	de	puesto	de	trabajo.	
§ Valorar	 pericialmente,	 en	 el	 ámbito	 competencias	 de	 la	 profesión	
enfermera,	las	actuaciones	sanitarias	en	el	ámbito	laboral.	
§ Asesorar	 y	 orientar	 en	 la	 gestión	 y	 tramitación	 de	 los	 expedientes	 de	
incapacidad	ante	las	entidades	y	los	organismos	competentes.	
ü Área	de	gestión:	
§ Realizar	 estudios,	 desarrollar	 protocolos,	 evaluar	 programas	 y	 guías	 de	
actuación	para	la	práctica	de	la	enfermería	del	trabajo.	
§ Gestionar	 cuidados	 dirigidos	 a	 elevar	 el	 nivel	 de	 calidad	 y	 que	 permitan	
valorar	el	coste/efectividad	de	los	mismos.	
§ Trabajar	 y	 colaborar	 activamente	 en	 el	 equipo	 multidisciplinar	 de	 los	
servicios	de	prevención	ocupando	su	puesto	de	enfermero/a	especialista.	
§ Gestionar	y	organizar	los	servicios	de	prevención	de	riesgos	laborales	en	sus	
distintas	modalidades	y	ámbitos.	
§ Coordinar	sus	actuaciones	con	el	Sistema	Nacional	de	Salud.	
§ Gestionar	 un	 sistema	 de	 registro	 apropiado	 y	 accesible	 que	 asegure	 la	
confidencialidad	 de	 los	 datos	 de	 acuerdo	 con	 lo	 previsto	 en	 la	 legislación	
vigente.	
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ü Área	de	docencia	e	investigación:	
§ Realizar	comunicaciones	científicas	y	de	divulgación.	
§ Informar	 y	 formar	 a	 la	 población	 trabajadora,	 planificando,	 ejecutando	 y	
evaluando	 programas	 educativos	 según	 las	 necesidades	 detectadas,	 de	
forma	individualizada	o	en	grupos.	
§ Proponer	e	intervenir	en	proyectos	de	investigación,	encaminados	a	mejorar	
continuamente	 la	 actividad	 profesional	 y	 con	 ello	 elevar	 la	 salud	 de	 la	
población	trabajadora.	
§ Utilizar	 y	 mejorar	 instrumentos	 que	 permitan	medir	 los	 resultados	 de	 las	
intervenciones	enfermeras.	
	
1.4.3.-	El	Proceso	Enfermero	(PE).	
La	primera	vez	que	se	acuñó	el	término	proceso	enfermero	(PE)	fue	en	1955	por	Lidia	Hall,	aunque	
tardaría	varios	años	en	tener	aceptación.	En	una	primera	etapa	el	PE	se	describe	por	un	proceso	
compuesto	de	3	etapas	(valoración,	planificación	y	ejecución)	por	autoras	como	Johnson	(1959),	
Orlando	(1961)	y	Wiedenbach	(1963).	En	1967	Yura	y	Wals	describen	el	PE	en	4	etapas	(valoración,	
planificación,	 ejecución	 y	 evaluación).	No	 sería	hasta	que	Bloch	 (1974),	 Roy,	Mundiger	 y	 Jauron	
(1975)	y	Aspinall	(1976)	describieran	el	PE	con	las	5	etapas	que	se	mantienen	hasta	la	actualidad	
(valoración,	diagnóstico,	planificación,	ejecución	y	evaluación),	aunque	en	1965	Henderson	ya	dijo	
que	 el	 PE	 se	 componía	 de	 las	 mismas	 etapas	 que	 el	 método	 científico	 (Kozier,	 Erb,	 Blais,	 &	
Wilkinson,	2000)	(Diz	Gómez,	2013).	
El	 proceso	 de	 atención	 de	 enfermería	 no	 es	 más	 que:	 “un	 método	 sistematizado	 de	 brindar	
cuidados	 humanistas	 centrados	 en	 el	 logro	 de	 objetivos	 de	 forma	 eficiente”	 (Alfaro-LeFevre,	
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Aplicación	del	Proceso	Enfermero:	guía	paso	a	paso,	2000).	En	el	ámbito	de	la	salud	laboral	Jesús	
González	define	el	proceso	de	atención	de	enfermería	como	“la	prestación	de	cuidados	en	los	que	
irán	incluidas	actividades	asistenciales,	docentes,	gestoras,	investigadoras	y	preventivas	por	parte	
del	 Enfermero	 del	 Trabajo,	 hacia	 los	 trabajadores	 de	 su	 empresa	 o	 servicio	 de	 prevención,	
permitiéndole	realizar	su	tarea	de	forma	más	completa	y	eficaz”	(González	Sánchez	,	2011).		
Podríamos	 definir	 el	 PE	 como	 un	 “método	 sistematizado	 de	 brindar	 cuidados	 humanistas	
centrados	en	el	logro	de	objetivos	(resultados	esperados)	de	forma	eficiente”.	“Es	un	Conjunto	de	
acciones	intencionadas	que	el	personal	de	enfermería	realiza	en	un	orden	específico	con	el	fin	de	
asegurar	que	 la	persona	que	necesita	 cuidados	de	 salud	 reciba	el	mejor	 cuidado	de	enfermería	
posible”	(Alfaro-LeFevre,	2000).	
El	PE	se	caracteriza	por	tener	una	finalidad	concreta,	que	consiste	en	determinar	las	necesidades	
de	 salud	 de	 la	 persona,	 familia	 o	 sociedad	 y	 establecer	 las	 intervenciones	 y	 los	 resultados	 que	
compondrán	 el	 plan	 de	 cuidados	 destinado	 a	 resolver	 la	 necesidad	 de	 salud	 detectada.	 Para	
alcanzar	esta	 finalidad	u	objetivo	el	proceso	debe	ser	 cíclico,	dinámico,	abierto	y	 flexible,	de	 tal	
forma	que	pueda	ser	adaptado	a	las	condiciones	cambiantes	de	la	persona	y	sus	necesidades	de	
salud.	El	PAE	debe	ser	individualizado	para	cada	persona,	más	allá	de	que	puedan	existir	planes	de	
cuidados	 genéricos	 que	 faciliten	 la	 práctica	 diaria,	 éstos	 deben	 permitir	 ser	 adaptados	 a	 las	
circunstancias	particulares	e	individuales	de	cada	persona	y,	precisamente	para	ello,	es	necesario	
que	el	proceso	sea	interactivo	entre	la	enfermería	y	el	objeto	de	los	cuidados	(Kozier,	Erb,	Blais,	&	
Wilkinson,	2000)	(LeMone	&	Burke,	2009).	
Como	 ya	 se	 ha	 dicho	 anteriormente	 el	 PE	 se	 trata	 de	 un	 proceso	 sistemático,	 apoyado	 en	 el	
método	 científico,	 y	 que	 posee	 una	 base	 teórica	 compuesta	 de	 los	 Modelos	 y	 Teorías	 de	
Enfermería	que	se	han	 ido	desarrollando	al	amparo	de	 los	distintos	paradigmas	 imperantes	a	 lo	
largo	 de	 la	 historia	 de	 la	 enfermería.	 Precisamente	 el	 orden,	 estructura,	 sistema	 y	 el	 carácter	
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individual	del	PE	favorece	la	capacidad	creativa	de	la	enfermería,	permitiéndola	identificar	nuevas	
necesidades	de	salud	y	la	búsqueda	de	las	mejores	soluciones	para	afrontarlas	(Kozier,	Erb,	Blais,	
&	Wilkinson,	2000)	(LeMone	&	Burke,	2009).	
El	PE	es	un	elemento	clave	en	el	desarrollo	profesional	de	la	enfermería	moderna,	favoreciendo	la	
autonomía	profesional	al	desarrollar	los	cuidados	independientes	y	permitiendo	llevar	a	cabo	unos	
cuidados	más	humanistas,	el	individuo	es	el	protagonista	de	su	propio	proceso	de	salud.		
La	propia	estructura	del	proceso,	basado	en	una	evaluación	continua	de	todos	sus	aspectos	y	una	
evaluación	final	que	permiten	identificar	las	posibles	desviaciones	o	deficiencias	del	proceso	sobre	
las	necesidades	de	salud	detectadas	y	los	objetivos	y	criterios	de	resultados	marcados,	lo	convierte	
en	 una	 herramienta	 que	 permite	 mejorar	 la	 eficiencia	 y	 eficacia	 de	 los	 cuidados	 enfermeros,	
promoviendo	el	pensamiento	crítico	dentro	de	la	profesión	sobre	los	cuidados,	su	evolución	y	su	
capacidad	de	adaptarse	a	las	necesidades	de	una	sociedad	en	continuo	cambio	(LeMone	&	Burke,	
2009)	(Kozier,	Erb,	Blais,	&	Wilkinson,	2000).	
El	 PE	 proporciona	 a	 la	 enfermería	 un	marco	 de	 registros	 que	 la	 permite	 disponer	 de	 los	 datos	
necesarios	 para	 realizar	 estudios	 de	 investigación	 relacionados	 con	 la	 profesión	 y	 los	 cuidados,	
favoreciendo	 el	 desarrollo	 profesional	 y	 la	 evolución	 de	 la	 enfermería.	 También	 facilita	 la	
comunicación	entre	los	enfermeros,	la	hacer	uso	de	una	estructura	y	lenguaje	común	y	previene	la	
posibilidad	de	cometer	errores,	principalmente	por	 la	falta	de	comunicación.	El	registro	también	
nos	permite	evitar	las	repeticiones	innecesarias	en	otro	tipo	de	registros,	generalmente	de	otros	
profesionales	sanitarios	involucrados	en	los	procesos	de	salud	de	los	pacientes	(LeMone	&	Burke,	
2009)	(Kozier,	Erb,	Blais,	&	Wilkinson,	2000).	
El	PE	es	una	importante	herramienta	de	gestión	que	permite	cuantificar	de	una	forma	más	real	el	
gasto	económico,	así	como	las	necesidades	de	recursos	humanos	que	son	necesarios	para	llevar	a	
cabo	 los	cuidados	necesarios	para	atender	 las	necesidades	de	salud	de	nuestra	población.	En	 la	
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misma	 dirección	 pero	 con	 una	 visión	 en	 un	 sentido	 distinto,	 podemos	 decir	 que	 el	 PE	 también	
permite	hacer	visible	el	valor	de	 la	Enfermería	y	su	contribución	a	 la	salud	de	 los	 individuos,	 las	
familias	y	 la	Sociedad	en	general,	a	 la	vez	que	es	un	elemento	motivador	para	 los	profesionales,	
proporcionándoles	 satisfacción	 al	 permitirles	 visualizar	 los	 resultados	 obtenidos	 y	 lo	 objetivos	
alcanzados	 gracias	 a	 la	 intervención	 enfermera	 (LeMone	 &	 Burke,	 2009)	 (Kozier,	 Erb,	 Blais,	 &	
Wilkinson,	2000).	
El	proceso	enfermero	se	divide	en	5	fases	(González	Sánchez	,	2011)	(LeMone	&	Burke,	2009):	
1. Valoración.	
2. Diagnóstico.	
3. Planificación.	
4. Implementación	o	ejecución.	
5. Evaluación.
	
Gráfico	1.4:	Proceso	enfermero.	
	
Valoración
Diagnóstico
PlanificaciónEjecución
Evaluación
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Algunos	autores	hacen	una	distinción	dentro	de	las	5	etapas	y	señalan	que	las	fases	de	valoración	
y	 diagnóstico	 conforman	 el	 llamado	 juicio	 diagnósticos	 y	 las	 fases	 de	 planificación,	
implementación	o	ejecución	y	evaluación	conforman	el	juicio	terapéutico	(Brito	Brito	P.	,	2008).		
A	 continuación	 iremos	 analizando	 cada	 una	 de	 las	 fases	 para	 entender	 mejor	 el	 proceso	 de	
atención	 de	 enfermería	 y	 su	 importancia	 en	 la	 actuación	 de	 los	 especialistas	 en	 Enfermería	 del	
Trabajo.	
	
VALORACIÓN.	
Es	 la	 primera	 fase	de	proceso	de	 atención	de	 enfermería,	 si	 bien	 las	 fases	 se	 solapan	unas	 con	
otras	 y	 no	 son	 excluyentes	 unas	 con	 otras	 a	 lo	 largo	 del	 proceso.	 Dicho	 de	 otra	 forma,	 si	 la	
valoración	consiste	en	la	recopilación	de	datos	de	la	persona,	para	identificar	sus	necesidades	de	
salud	y	sus	respuestas	ante	éstas,	el	profesional	de	enfermería	no	se	limitará	únicamente	a	valorar	
a	la	persona	al	inicio	del	proceso,	sino	que	la	valoración	continuara	a	lo	largo	de	todas	y	cada	una	
de	las	etapas	del	PE,	ya	que	las	necesidades	de	salud	de	la	persona	y	sus	respuestas	podrán	variar	
con	el	tiempo	y	la	influencia	de	nuestras	intervenciones	(González	Sánchez	,	2011)	(Arribas	Cachá	
&	et	al,	2013).	
Un	definición	más	forma	de	los	que	es	la	valoración	nos	la	da	Alfaro	cuando	afirma	que	consiste	en	
“recoger	 y	 examinar	 la	 información	 sobre	 el	 estado	 de	 salud,	 buscando	 evidencias	 de	
funcionamiento	anormal	o	 factores	de	 riesgo	que	pueden	generar	problemas	de	 salud.	 También	
puede	buscar	evidencias	de	los	recursos	con	que	cuenta	el	cliente”	(Alfaro-LeFevre,	2005).	
El	PE	no	es	otra	cosa	que	la	expresión	del	método	científico	aplicado	a	la	actuación	profesional	de	
la	enfermería	en	el	campo	de	sus	competencias,	es	decir,	los	cuidados.	Esta	afirmación	ya	la	hacía	
Henderson	en	1965	cuando	identificaba	que	ambos	métodos	se	componían	de	las	mismas	etapas	
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(Kozier,	 Erb,	 Blais,	 &	 Wilkinson,	 2000)	 (Diz	 Gómez,	 2013).	 Para	 ello	 la	 valoración	 tiene	 que	
constituirse	como	un	proceso	planificado,	sistemático,	continuo	y	deliberado	que,	no	solamente	
recoja	información,	sino	que	también	la	seleccione,	discriminando	lo	importante	de	lo	que	no	lo	es	
e	 interprete	la	 información	recogida,	para	poder	determinar	cuáles	son	las	necesidades	de	salud	
del	 individuo	o	grupo	y	 las	 respuestas	que	se	dan	a	estas	necesidades.	Para	ello	 la	planificación	
tiene	que	ser	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013):	
 Tiene	que	estar	planificada.	No	nace	de	la	improvisación.	
 Es	un	procesos	sistemático,	ya	que	requiere	de	un	método	para	su	realización.	
 La	valoración,	lo	apuntábamos	anteriormente,	debe	ser	continua	y	estar	presente	en	todas	
las	fases	y	momentos	de	proceso	de	atención	de	enfermería.	
 Por	 último,	 la	 valoración	 es	 un	 acto	 deliberado	 que	 precisa	 de	 una	 actitud	 reflexiva,	
consciente	y	que	se	realiza	con	un	objetivo.	
Podemos	distinguir	varios	tipos	de	valoración	según	el	objetivo	al	que	vaya	dirigida	(Arribas	Cachá	
&	et	al,	2013)	(Brito	Brito	P.	,	2007)	(NANDA	Internacional,	2014):	
 Valoración	 general	 o	 completa:	 los	 datos	 que	 se	 van	 a	 recoger	 en	 esta	 valoración	 son	
generales	y	están	encaminados	a	detectar	las	necesidades	de	salud	del	individuo	y	ver	que	
factores	 están	 influyendo	 en	 ellos,	 para	 poner	 en	 marcha	 los	 planes	 de	 cuidados	
pertinentes.	
 Valoración	focalizada:	se	dirige	sobre	aspectos	concretos	de	las	necesidades	de	salud	que	
están	 identificadas	 en	 el	 sujeto	 y	 las	 circunstancias	 que	 las	 condicionan.	 Su	 finalidad	 es	
comprobar	 que	 el	 plan	 de	 cuidados	 cumple	 los	 objetivos	 marcados,	 revisando	 de	 esta	
forma	 el	 plan	 de	 cuidados	 y	 pudiendo,	 llegado	 el	 caso,	 detectar	 nuevas	 necesidades	 de	
salud	no	presentes	hasta	el	momento.	
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La	valoración	se	divide	en	varias	fases,	que	según	los	autores	pueden	ser	de	3	a	4,	si	bien	vienen	a	
decir	básicamente	lo	mismo	sin	que	se	planteen	diferencias	realmente	significativas	entre	unas	y	
otras	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	(Brito	Brito	P.	,	2007):	
1. Recogida	de	datos.	
2. Validación	/	verificación	de	los	datos.	
3. Organización	de	los	datos.	
4. Registro	y	comunicación	de	los	datos.	
Los	datos	que	 se	van	a	 recoger	hacen	 referencia	a	 las	necesidades	de	 salud	de	 la	persona	y	 las	
respuestas	ante	esa	situación.	Debe	tratarse	de	datos	útiles,	necesarios	y	completos.	Estos	datos	
tiene	que	 tener	 en	 cuenta	 las	 circunstancias	 de	 la	 persona,	 del	 profesional	 de	 enfermería	 y	 del	
contexto	 profesional	 en	 el	 que	 nos	 movemos,	 es	 decir,	 no	 recogeremos	 los	 mismos	 datos	 si	
estamos	 hablando	 de	 atención	 primaria,	 especializada	 o	 si	 nos	 referimos	 al	 ámbito	 de	 la	 salud	
laboral	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013).	
Los	 datos	 que	 se	 van	 a	 recoger	 durante	 la	 fase	 de	 valoración	 pueden	 recibirse	 de	 una	 fuente	
primaria	 (el	 individuo,	 la	 familia	 o	 personas	 muy	 allegadas)	 o	 de	 fuentes	 secundarias	 (historia	
médica,	de	enfermería,	bibliografía,	etc.).	Con	independencia	de	la	fuente	que	nos	proporcione	los	
datos,	éstos	pueden	ser	objetivos	o	subjetivos.	Los	datos	objetivos	se	pueden	contrastar	y,	como	
su	 nombre	 indica,	 objetivar	 y	 medir	 a	 través	 de	 una	 escala	 o	 instrumento	 (tensión	 arterial,	
temperatura,	 frecuencia	 cardiaca,	 etc.).	 Los	 datos	 subjetivos,	 son	 aquellos	 que	 se	 nos	 aportan	
sobre	sentimientos	y	percepciones,	generalmente	transmitidos	por	la	propia	persona	o	paciente.	
También	podemos	distinguir	entre	 los	datos	actuales,	que	hacen	referencia	a	 las	necesidades	de	
salud	presenten	en	 el	momento	de	 realizar	 la	 valoración	 y	 que	 afectan	 al	 individuo	o	 los	 datos	
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histórico	o	antecedentes,	que	afectan	a	problemas	o	necesidades	de	salud	anteriores	al	proceso	
actual.	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013).	
Para	 poder	 recoger	 todos	 los	 datos	 necesarios	 para	 realizar	 una	 buena	 fase	 de	 valoración	
disponemos	de	 varias	 técnicas,	 las	 cuales	no	 solo	no	 son	excluyentes,	 sino	que	deben	aplicarse	
todas	con	la	finalidad	de	no	dejar	de	pasar	por	alto	ningún	dato	que	pueda	resultar	fundamental	
para	determinar	las	necesidades	de	salud	de	la	persona	y,	en	consecuencia,	establecer	un	plan	de	
cuidados	adecuado	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	(Brito	Brito	P.	,	2007)	(González	Sánchez	,	2011).	
La	primera	de	estas	técnicas	de	recogida	de	información,	y	posiblemente	la	más	importante,	es	la	
entrevista,	 durante	 la	 cual	 obtendremos,	 fundamentalmente,	 datos	 subjetivos	 referidos	 por	 el	
individuo.	La	entrevista	se	puede	realizar	de	las	siguientes	maneras	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	
(Calderón	Noguera,	2011):	
ü Estructurada	o	 formal:	 también	denominada	dirigida.	Es	aquella	entrevista	que	se	 realiza		
de	 forma	 previamente	 acordada	 entre	 el	 entrevistado	 y	 el	 entrevistador.	 En	 ella,	 las	
preguntas	son	preparadas	con	anterioridad.	Este	tipo	de	entrevista	se	caracteriza	por	ser	
formal	y	estar	centrada	en	los	contenidos.	
ü No	 estructurada	 o	 informal:	 es	 un	 tipo	 de	 entrevista	 flexible	 en	 la	 que	 existe	 una	 gran	
libertad	para	preguntar	y	responder.	Los	temas	pueden	ir	surgiendo	y	fluyendo	a	través	del	
desarrollo	de	la	entrevista.	Las	entrevistas	no	estructuradas	se	suelen	desarrollar	durante	
la	 realización	 de	 cualquier	 otra	 intervención	 enfermera,	 ajena	 a	 la	 fase	 de	 datos,	 como	
podría	ser	una	cura,	y	que	facilita	la	comunicación	entre	el	profesional	de	enfermería	y	el	
individuo	de	forma	espontánea	y	poco	planeada.	
ü Semiestructurada:	este	tipo	de	entrevistas	se	desarrollan	con	más	 libertad	de	acción.	Las	
preguntas	se	pueden	preparar	con	anterioridad,	pero	hay	libertad	a	la	hora	de	manejar	y	
poder	cambiar	de	temas	durante	su	desarrollo.	
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La	 entrevista,	 como	 parte	 de	 la	 fase	 de	 valoración,	 tiene	 una	 estructura	 que	 se	 divide	 en	 tres	
partes:	inicio,	cuerpo	y	cierre.	El	inicio	de	la	entrevista	comienza	con	la	presentación	al	paciente,	si	
todavía	no	se	había	hecho,	y	explicarle	la	finalidad	y	los	objetivos	que	esperamos	alcanzar	con	la	
entrevista.	En	el	 inicio	de	la	entrevista	se	busca	establecer	un	ambiente	favorable	y	una	relación	
personal	positiva	que	permita	una	comunicación	fluida	y	que	genere	 la	confianza	necesaria	para	
que	el	 sujeto	 se	 sienta	 cómodo	y	predispuesto	a	 facilitarnos	 la	 información	precisemos	 (Arribas	
Cachá	&	et	al,	2013).	
El	cuerpo	de	la	entrevista	ocupa	la	parte	central	de	la	misma	y	sería	la	más	extensa.	Tiene	como	
objetivo	obtener	la	información	y	los	datos	que	necesitamos	para	determinar	las	necesidades	de	
salud	 del	 individuo	 y,	 posteriormente,	 establecer	 un	 plan	 de	 cuidados	 apropiado.	 Se	 suele	
empezar	por	cuestiones	y	temas	más	generales	para,	poco	a	poco,	ir	centrando	la	entrevista	hacia	
aspectos	 más	 concretos,	 según	 los	 datos	 y	 la	 información	 que	 nos	 va	 aportando	 la	 persona	
(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013).	
En	el	cierre	de	la	entrevista	se	deben	resumir	los	datos	más	significativos	que	se	hayan	aportado	
durante	 las	 demás	 fases,	 permitiéndonos	 asegurarnos	 de	 que	 lo	 hemos	 entendido	 todo	
correctamente	y	dándole	la	oportunidad	al	paciente	de	que	pueda	completar	o	añadir	información	
que	se	le	haya	podido	olvidar	aportar	y	que	quiera	facilitarnos	en	este	momento	(Arribas	Cachá	&	
et	al,	2013).	
Durante	 la	 entrevista	 se	 pueden	 utilizar	 distintos	 tipos	 de	 preguntas,	 dependiendo	 de	 la	
información	que	queramos	obtener	en	cada	momento.	En	general	vamos	a	distinguir	y	utilizar	los	
siguientes	tipos	(Iyer,	Taptich,	Bernocchi-Losey,	&	Martínez,	1997):	
ü Cerradas:	se	utilizan	principalmente	en	las	entrevistas	dirigidas	y	normalmente	precisan	de	
respuestas	 cortas.	 Se	 utilizan	 para	 obtener	 una	 información	 muy	 concreta	 o	 para	
corroborar	 algún	 dato	 que	 se	 haya	 podido	 facilitar	 anteriormente.	 Sirven,	 en	 muchas	
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ocasiones,	para	evitar	que	la	persona	divague,	ayudando	a	centrar	el	tema	de	la	entrevista.	
Al	limitar	la	capacidad	de	expresión	del	individuo	es	fácil	que	se	pueda	perder	información.	
ü Abiertas:	generalmente	se	utilizan	en	las	entrevistas	no	dirigidas.	Se	responden	con	frases	
que	 permiten	 a	 la	 persona	 extenderse	 y	 profundizar	 en	 sus	 explicaciones,	 sentimientos,	
etc.	Este	tipo	de	preguntas	ayuda	a	los	pacientes	a	que	puedan	facilitar	toda	la	información	
que	consideren	importante,	facilitando	la	comunicación	y	reduciendo	la	sensación	de	estar	
siendo	sometido	a	un	interrogatorio.	Por	otro	lado,	permite	que	el	individuo	pueda	divagar	
y	 salirse	 de	 los	 temas	 planteados	 y	 de	 interés,	 por	 lo	 que	 el	 entrevistador	 debe	 saber	
controlar	las	respuestas	y	redirigir	la	conversación	cuando	sea	preciso.	
Los	datos	que	nos	van	a	aportar	estas	preguntas	no	solamente	van	a	ser	verbales.	Un	aparte	muy	
importante	 de	 la	 información	 que	 vamos	 a	 recibir	 de	 las	 personas	 se	 obtiene	 mediante	 la	
comunicación	no	verbal,	que	en	muchas	ocasiones	puede	llegar	a	ser	tan	importante,	cuando	no	
más,	que	la	expresión	verbal.	La	comunicación	no	verbal	se	nutre	de	las	expresiones	faciales,	 los	
gestos,	 la	 posición	 corporal,	 la	 forma	 de	 hablar,	 el	 contacto	 físico,	 etc.	 (Arribas	 Cachá	 &	 et	 al,	
2013).	
La	 empatía	 es	 una	 cualidad	 importante	 a	 la	 hora	 de	 conseguir	 desarrollar	 un	 clima	 terapéutico	
adecuado	 para	 desarrollar	 la	 entrevista	 y	 conseguir	 establecer	 una	 buena	 comunicación	 con	 el	
paciente.	Que	el	profesional	de	enfermería	muestre	respeto	apreciando	la	dignidad	y	valores	de	la	
persona	y	 la	capacidad	de	concretar	y	delimitar	 los	objetivos	de	 la	entrevista	son	algunas	de	 las	
cualidades	que	debe	tener	un	buen	entrevistador	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013).	
Es	importantes	que	el	profesional	de	enfermería	no	demuestre	impaciencia	o	tener	prisa	durante	
la	entrevista,	ya	que	puede	transmitir	la	sensación	de	que	no	hay	un	interés	real	en	el	sujeto	y	los	
problemas	de	salud	que	pueda	tener.	Se	debe	procurar	no	crear	un	ambiente	demasiado	formal	y	
cuidar	aspectos,	aparentemente	insignificantes,	como	que	la	enfermera	esté	por	encima	del	nivel	
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del	paciente,	que	puede	 ser	 interpretado	como	una	 señal	de	 superioridad	o	distanciamiento.	El	
lugar	donde	se	realice	la	entrevista	debe	resultar	cómodo.	No	debe	ser	un	ambiente	ruidoso	y	la	
temperatura	debe	ser	cómoda,	ni	mucho	frio,	ni	calor.	La	iluminación	debe	ser	adecuada	y	se	debe	
fomentar	el	contacto	cara	a	cara	durante	la	entrevista	(Iyer,	Taptich,	Bernocchi-Losey,	&	Martínez,	
1997).	
Para	que	la	información	y	los	datos	que	se	recojan	puedan	resultar	útiles	es	necesario	que	tengan	
un	 orden	 y	 una	 estructura,	 para	 lo	 cual	 existen	 sistemas	 de	 recogida	 de	 información,	 entre	 los	
cuales	destaca	la	valoración	por	patrones	funcionales	de	salud	de	Gordon	(Arribas	Cachá	&	et	al,	
2013)	(Brito	Brito	P.	,	2007)	(Gordon,	2007).	
Los	patrones	funcionales	de	salud	de	Gordon	tienen	la	ventaja	de	que	fueron	diseñados	como	una	
estructura	de	valoración	que	no	se	adscribe	a	ningún	modelo	teórico	de	enfermería,	de	tal	forma	
que	 puede	 ser	 utilizado	 por	 todos	 ellos	 y	 no	 limita	 que	 la	 información,	 que	 ha	 sido	 recogida	 y	
estructurada	según	su	sistema,	pueda	ser	utilizada	dependiendo	del	marco	teórico	bajo	el	que	el	
profesional	de	enfermería	esté	desarrollando	su	actividad	profesional.	
Marjory	Gordon	crea	su	estructura	para	la	valoración	sobre	11	patrones	funcionales	de	salud	que,	
posteriormente,	serían	 la	base	sobre	 la	que	se	definieron	 los	13	dominios	de	 la	taxonomía	de	 la	
NANDA	Internacional.	Los	patrones	funcionales	de	salud	de	Gordon	son	(Gordon,	2007)	(NANDA	
Internacional,	2014):	
 Patrón	 de	 percepción	 –	 manejo	 de	 la	 salud:	 este	 patrón	 describe	 la	 forma	 en	 que	 el	
individuo	 percibe	 y	 controla	 su	 salud	 y	 bienestar.	 Tiene	 importancia	 tanto	 para	 las	
actividades	actuales	como	para	la	planificación	futura.		
 Patrón	nutricional	–	metabólico:	en	él	se	describen	las	pautas	de	consumo	de	alimentos	en	
función	de	las	necesidades	metabólicas	de	la	persona.	También	se	incluye	en	este	patrón	el	
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aspecto	de	la	piel,	el	pelo,	las	uñas,	las	membranas	mucosas	y	los	dientes.	El	peso,	la	altura	
y	la	temperatura	corporal	también	formarían	parte	de	este	patrón	funcional	de	salud.	
 Patrón	de	eliminación:	describe	 y	 valora	 la	 función	excretora	del	 individuo,	 tanto	 fecal	 y	
urinaria	como	cutánea.	
 Patrón	de	actividad	ejercicio:	incluye	la	valoración	tanto	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	
y	el	gasto	de	energía	que	conllevan,	 las	pautas,	cantidad	y	calidad	de	ejercicio,	como	 los	
patrones	de	ocio	y	diversión	del	individuo.	
 Patrón	 de	 sueño	 –	 reposo:	 valora	 los	 patrones	 de	 reposo	 y	 relajación	 durante	 las	
veinticuatro	 horas	 del	 día.	 También	 valora	 la	 cantidad	 y	 la	 calidad	 del	 sueño,	 así	 como	
cualquier	alteración	del	mismo.	
 Patrón	cognitivo	–	perceptivo:	en	su	valoración	se	incluye	la	vista,	la	audición,	el	gusto,	el	
tacto	y	el	olfato.	 Incluye	habilidades	como	el	 lenguaje,	 la	memoria,	el	 juicio	y	 la	toma	de	
decisiones.	
 Patrón	de	autopercepción	–	autoconcepto:	dentro	de	este	patrón	se	comprende	el	estado	
de	 ánimo	 del	 individuo,	 la	 imagen	 corporal,	 la	 identidad,	 la	 sensación	 general	 de	 valía	
personal	y	aspectos	como	la	postura	y	movimientos	corporales,	el	contacto	ocular,	la	voz	y	
el	tipo	de	habla.	
 Patrón	de	rol	–	relaciones:	La	situación	familiar,	laboral	y	las	relaciones	sociales	y	como	el	
individuo	interactúa	en	estas	áreas	de	su	vida	centran	la	atención	de	este	patrón	funcional	
de	salud.	
 Patrón	 de	 sexualidad	 –	 reproducción:	 valora	 la	 satisfacción	 o	 insatisfacción	 con	 la	
sexualidad	del	individuo.	También	incluye	en	su	valoración	todo	aspecto	relacionado	con	la	
fase	reproductiva	de	la	mujer.	
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 Patrón	de	afrontamiento	–	 tolerancia	al	estrés:	 incluye	 la	capacidad	y	 las	habilidades	del	
individuo	para	manejar	el	estrés	y	los	desafíos	a	la	integridad	personal.		
 Patrón	 de	 valores	 –	 creencias:	 describe	 y	 valora	 aspectos	 como	 los	 valores,	 objetivos	 y	
creencias,	 incluidos	 los	 espirituales,	 que	 guían	 las	 elecciones	 y	 las	 decisiones	 de	 los	
individuos.	Aspectos	importantes	en	la	vida	de	las	personas	y	la	calidad	de	vida	son	algunos	
parámetros	que	se	valoran	dentro	de	este	patrón	funcional	de	salud.	
A	parte	de	la	entrevista,	la	valoración	debe	completarse	mediante	la	observación	y	la	exploración	
física	(NANDA	Internacional,	2014)	(González	Sánchez	,	2011)	(Brito	Brito	P.	,	2007)	(Arribas	Cachá	
&	et	al,	2013).	
La	observación	sistemática	comienza	desde	el	primer	momento	en	el	que	entramos	en	contacto	
con	 el	 paciente	 y	 continuará	 durante	 todo	 el	 proceso	 de	 atención	 de	 enfermería.	 Consiste	 en	
obtener	información	de	la	persona	y	del	entorno	a	través	de	nuestros	sentidos.	Esta	observación	
es	consciente	y	deliberada	y,	al	igual	que	la	entrevista,	requiere	de	aprendizaje,	entrenamiento	y	
práctica.	 La	 información	que	obtengamos	mediante	 la	 observación	 tendremos	que	 corroborarla	
posteriormente	o	descartarla	mediante	otras	 técnicas,	 como	 la	entrevista	o	 la	exploración	 física	
(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	(González	Sánchez	,	2011).	
La	exploración	física	también	nos	va	a	aportar	una	gran	cantidad	de	información,	permitiéndonos	
poder	obtener	una	base	de	datos	que	poder	comparar	más	adelante	y	de	esta	forma	poder	valorar	
la	evolución	de	la	persona.	Ayudará,	por	lo	tanto,	a	valorar	la	eficacia	de	las	actuaciones.	Para	ello	
podemos	servirnos	de	varias	técnicas	de	exploración	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	(Brito	Brito	P.	,	
2007):	
 Inspección.	
 Palpación.	
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 Percusión.	
 Auscultación.	
A	 la	hora	de	abordar	 la	exploración	 física,	nos	encontramos	 con	que	existen	muchas	 formas	de	
sistematizarla.	Podemos	explorar	siguiendo	un	orden	de	“cabeza	a	pies”	o	hacerlo	por	“sistemas	y	
aparatos”,	aunque	tal	vez,	lo	que	tenga	más	sentido	desde	la	perspectiva	enfermera	es	hacerlo	por	
los	propios	“patrones	funcionales	de	salud”.	En	cualquier	caso,	la	información	que	obtengamos	de	
la	exploración	física	ha	de	ser	la	misma,	ya	que	no	depende	de	la	forma	de	recogerla	ni	organizarla	
(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013).	
Los	 datos	 que	 se	 recojan	 durante	 la	 fase	 de	 valoración,	 ya	 sea	 mediante	 la	 entrevista,	 la	
observación	 o	 la	 exploración	 física,	 han	 de	 ser	 validados	 y	 verificados.	 Los	 datos	 objetivos	 se	
consideran	verdaderos	“per	se”,	no	obstante	se	utilizará	la	técnica	de	la	doble	comprobación,	bien	
realizando	otra	medición	con	otro	aparato	o	por	otra	persona,	para	confirmar	la	fiabilidad	de	los	
datos	obtenidos.	En	el	caso	de	la	información	subjetiva	que	se	obtenga,	se	recurrira	a	la	técnica	de	
la	 reformulación	 para	 asegurarse	 de	 que	 el	 paciente	 realmente	 quería	 transmitir	 lo	 que	 ha	
verbalizado	y	evitar	que	se	pueda	realizar	una	interpretación	errónea.	Para	ello	lo	que	se	hace	es	
volver	 a	 preguntar,	 o	 reformular,	 sobre	 el	 aspecto	 concreto	 que	 se	 desee	 corroborar,	 pero	
preguntándolo	de	diferente	manera	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	(Brito	Brito	P.	,	2007).	
Una	vez	recogida	toda	la	información,	validada	y	verificada,	se	debe	organizar,	de	tal	manera	que	
resulte	 fácil	 poder	manejarla	 y	 trabajar	 con	 ella,	 hasta	 que	 nos	 lleve	 a	 un	 juicio	 diagnóstico.	 Al	
igual	 que	 cuando	hablábamos	de	 la	 exploración	 física,	 existen	diversas	maneras	 de	organizar	 la	
información,	si	bien	la	que	podría	tener	más	sentido	desde	el	punto	de	vista	de	la	enfermería	es	
organizar	la	información	por	patrones	funcionales	de	salud	de	Gordon,	como	ya	se	ha	explicado.	
Este	 sistema	 no	 se	 adscribe	 a	 ningún	 modelos	 teórico	 de	 enfermería	 y,	 en	 consecuencia,	 nos	
permite	utilizarlo	desde	cualquier	ámbito	de	 la	profesión	enfermera.	No	obstantes	existen	otros	
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métodos	de	sistematizar	la	información,	por	ejemplo,	por	sistemas	y	aparatos	o	por	necesidades	
básicas	de	Henderson,	 la	pirámide	de	necesidades	de	Maslow,	etc.	 (Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	
(Brito	Brito	P.	,	2007)	(Marriner	Tomey	&	Raile	Alligood,	2007).	
Por	último,	el	registro	y	la	comunicación	de	los	datos	cerraría	la	fase	de	valoración	del	proceso	de	
atención	de	 enfermería.	 El	 registro	 y	 la	 comunicación	de	 la	 información	 y	 los	 datos	 que	hemos	
obtenido	son	fundamentales,	ya	que	constituyen	un	sistema	de	comunicación	entre	profesionales,	
facilitando	 la	 continuidad	de	 los	 cuidados	y	haciendo	posible	establecer	unos	niveles	de	 calidad	
adecuados.	Los	registros	también	sirven	como	una	garantía	de	la	actuación	profesional	de	las	y	los	
enfermeros,	ya	que	sirven	como	prueba	 legal	y,	posiblemente	 lo	que	es	más	 importante,	 son	 la	
base	que	permite	y	sobre	la	que	se	sustenta	la	investigación	en	enfermería	(Arribas	Cachá	&	et	al,	
2013).	
Hay	 que	 ser	 cuidadoso	 a	 la	 hora	 de	 registrar	 la	 información	 ya	 que,	 como	 acabamos	de	 ver,	 la	
importancia	 de	 estos	 documentos	 es	 muy	 alta.	 Los	 registros	 deben	 ser	 objetivos,	 evitando	
expresar	opiniones	personales,	tener	prejuicios	o	hacer	juicios	de	valor.	La	información	subjetiva,	
independientemente	 de	 la	 fuente	 que	 nos	 la	 facilite,	 debe	 ir	 entrecomillada	 y	 la	 objetiva	 debe	
estar	 fundamentada	 y	 argumentada	 con	 pruebas	 y	 observaciones	 concretas.	 Las	 anotaciones	
deben	ser	claras	y	concisas,	huyendo	de	las	abreviaturas	que	no	estén	consensuadas.	En	el	caso	de	
que	el	 registro	se	realice	a	mano,	algo	cada	vez	menos	común,	 la	 letra	debe	ser	 legible	 (Arribas	
Cachá	&	et	al,	2013).	
	
DIAGNÓSTICO	
La	valoración	de	los	datos	obtenidos	nos	permite	identificar	las	necesidades	de	salud	del	paciente,	
que	en	la	segunda	fase	tendrán	que	ser	reformulados	según	una	taxonomía	concreta,	en	el	caso	
de	la	enfermería	española	el	Ministerio	de	Sanidad	adopta	para	el	Sistema	Nacional	de	Salud	la	de	
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NANDA	Internacional	(Ministerio	de	Sanidad	y	Política	Social,	2010).	El	diagnóstico,	por	tanto,	es	
una	consecuencia	de	la	valoración,	que	supone	una	función	intelectual,	requiere	de	un	aprendizaje	
y	 práctica	 y	 supone	 la	 base	 para	 la	 selección	 de	 objetivos	 y	 las	 intervenciones	 que	 se	 deberán	
realizar	para	atender	las	necesidades	de	salud	del	individuo.	
El	 término	diagnóstico	de	enfermería	es	 acuñado	por	primera	 vez	por	Vera	 Fry	en	1953.	Desde	
entonces	 numerosas	 autoras	 han	 contribuido	 con	 sus	 aportaciones	 al	 concepto	 de	 diagnóstico	
enfermero.	 Faye	 Abdellah	 lo	 definió	 en	 1957	 como	 la	 “determinación	 de	 la	 naturaleza	 y	 la	
extensión	de	los	problemas	enfermeros	que	presentan	los	pacientes	individuales	o	las	familias	que	
reciben	 cuidados	 enfermeros”.	 	 En	 1973	Mary	 Ann	 Lavin	 y	 Kristine	M.	Gebbie	 convocan	 la	First	
National	Conference	on	the	Classification	of	Nursing	Diagnosis	(St.	Louis,	Missouri),	con	el	objetivo	
de	 crear	 un	 leguaje	 enfermero	 común	 que	 pudiera	 hacer	 visible	 el	 importante	 trabajo	 que	 se	
realizaba	 en	pos	 de	 la	 salud	de	 la	 población.	 En	 esta	 conferencia	 se	 definió	 los	 diagnósticos	 de	
enfermería	 como	 el	 “juicio	 o	 conclusión	 que	 resulta	 de	 una	 valoración	 de	 enfermería”.	 Otras	
autoras	completan	estas	definiciones	aportando	conceptos	interesantes,	tal	es	el	caso	de	Marjory	
Gordon,	 que	 en	 1976	 los	 definiría	 como	 los:	 “problemas	 de	 salud	 reales	 o	 potenciales	 que	 las	
enfermeras	en	virtud	de	su	 formación	y	experiencia,	están	capacitadas	y	autorizadas	 legalmente	
para	 tratar”.	 Por	 su	 parte	Alfaro	 define	 los	 diagnósticos	 de	 enfermería	 como:	 “un	 problema	de	
salud	real	o	potencial	de	un	individuo,	familia	o	grupo,	que	las	enfermeras	pueden	tratar	de	forma	
legal	 e	 independiente,	 iniciando	 las	 actividades	 de	 enfermería	 necesarias	 para	 prevenirlo,	
resolverlo	 o	 reducirlo”.	 Carpenito,	 en	 1997,	 define	 el	 diagnóstico	 enfermero	 como	 “una	
formulación	que	describe	 la	 respuesta	humana	de	un	 individuo	o	grupo	que	 la	enfermera	puede	
identificar	 legalmente	y	para	el	 cual	 la	enfermera	puede	ordenar	 intervenciones	definitivas	para	
mantener	el	estado	de	salud	o	reducir,	eliminar	o	prevenir	alteraciones”	(Potter-Perry,	2001)	(Diz	
Gómez,	2013).	
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La	 historia	 de	 los	 diagnósticos	 de	 enfermería	 se	 ve	 inexorablemente	 unida	 a	 la	 de	 la	 NANDA	
Internacional,	 cuyos	 orígenes	 se	 remontan	 a	 la	 conferencia	 de	 1973,	 en	 la	 que	 se	 constituye	 la	
American	 Nurses	 Association	 (ANA).	 Esta	 conferencia	 se	 volvió	 a	 convocar	 en	 1975	 y	 en	 1980,	
cuando	se	decide	celebrarla	con	una	periodicidad	bienal.	En	1982	la	conferencia	se	transforma	en	
la	North	American	Nursing	Diagnosis	Association,	conocida	más	comúnmente	por	las	siglas	NANDA	
hasta	 que	 en	 la	 conferencia	 de	 2002,	 el	 hasta	 entonces	 acrónimo,	 pasa	 a	 convertirse	 en	 una	
marca:	NANDA	Internacional	(Luis	Rodrigo,	2006).	
Actualmente	 la	NANDA	Internacional	utiliza	 la	denominada	taxonomía	 II	que	fue	aprobada	en	 la	
14ª	 conferencia	 de	 la	 asociación,	 en	 el	 año	 2002.	 En	 esta	 nueva	 taxonomía	 se	 adoptan	 los	
patrones	 funcionales	 de	 salud	 de	 Marjory	 Gordon	 en	 sustitución	 de	 los	 Patrones	 del	 Hombre	
Unitario	y	los	Patrones	de	Respuesta	Humana	que	se	habían	venido	utilizando	desde	el	inicio	de	la	
taxonomía	NANDA	para	su	estructura	(NANDA	Internacional,	2014).	
La	NANDA	 Internacional	 define	 los	 diagnósticos	 de	 enfermería	 como	un	 “juicio	 clínico	 sobre	 las	
respuestas	individuales,	familiares	o	de	la	comunidad	a	problemas	de	salud/procesos	vitales	reales	
o	 potenciales.	 Un	 diagnóstico	 enfermero	 proporciona	 la	 base	 para	 elegir	 las	 intervenciones	
enfermeras	 para	 conseguir	 los	 resultados	 de	 los	 que	 el	 profesional	 enfermero	 es	 responsable”	
(Johnson,	y	otros,	2007).	
Al	hablar	de	diagnósticos	de	enfermería	estamos	hablando	de	un	proceso	 intelectual	consciente	
que	requiere	de	un	aprendizaje	y	práctica	y	que	establecen	la	base	para	que	los	profesionales	de	
enfermería	 puedan	 determinar	 las	 actividades	 de	 las	 que	 son	 responsables.	 Precisamente	 al	
ocuparse	 de	 actividades	 competenciales	 de	 la	 enfermería	 hacen	 inasumibles	 los	 diagnósticos	
médicos	como	referencia	y	hacen	necesario	que	la	profesión	enfermera	se	tenga	que	dotar	de	un	
lenguaje	 normalizado	 que	 permita	 la	 comunicación	 entre	 profesionales.	 Los	 diagnósticos	 de	
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enfermería	también	permiten	identificar	las	áreas	de	competencia	y	clarificar	el	rol	profesional	de	
la	enfermería.	
La	 taxonomía	 II	 de	 la	NANDA	 Internacional	 se	 formula	en	 torno	a	7	ejes	 (NANDA	 Internacional,	
2014):	
 Eje	1	–	El	núcleo	diagnóstico.	Describe	la	respuesta	humana	o	experiencia	que	constituye	el	
corazón	del	diagnóstico.	Es	la	raíz	de	la	formulación	diagnóstica.	
 Eje	2	–	Sujeto	del	diagnóstico:	se	define	como	la	persona	o	personas	para	quienes	se	define	
un	diagnóstico	enfermero,	pudiendo	ser	la	persona,	familia,	grupo	o	comunidad.	
 Eje	3	–	Juicio:	se	trata	de	un	descriptor	o	modificador	que	limita	o	especifica	el	significado	
del	 núcleo	 diagnóstico.	 Incluye	 hasta	 26	 valores	 entre	 los	 que	 podemos	 encontrar:	
complicado,	 defensivo,	 déficit,	 desequilibrado,	 eficaz,	 excesivo,	 mejorado,	 riesgo,	
trastornado,	etc.	
 Eje	 4	 –	 Localización:	 describe	 la	 partes	 o	 regiones	 corporales	 y/o	 las	 funciones	
relacionadas.	Por	ejemplo:	cutáneo,	vesical,	mamario,	oral,	olfativo,	vascular,	tisular,	etc.	
 Eje	5	–	Edad:	hace	referencia	a	 la	edad	de	 la	persona	sujeto	del	diagnóstico.	La	NANDA-I	
distingue	 entre	 feto,	 neonato,	 lactante,	 niño	 pequeño,	 preescolar,	 escolar,	 adolescente,	
adulto	y	anciano.	
 Eje	6	–	Tiempo:	describe	la	duración	del	núcleo	diagnóstico,	que	puede	ser	agudo,	crónico,	
intermitente	o	continuo.	
 Eje	7	–	Estado	del	diagnóstico:	hace	referencia	a	la	existencia	o	potencialidad	del	problema	
/	síndrome	o	a	la	categorización	del	diagnóstico	como	un	diagnóstico	de	promoción	de	la	
salud.	En	la	Taxonomía	II	se	distingue	entre	real,	promoción	de	la	salud,	riesgo,	síndrome	y	
salud.	
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Partiendo	de	 los	7	ejes	presentados,	 la	 construcción	de	un	diagnóstico	enfermero	se	basa	en	 la	
combinación	de	dos	valores	del	eje	1	(núcleo	diagnóstico)	y	2	(eje	del	diagnóstico)	y,	cuando	así	
proceda,	del	eje	3	 (juicio).	Para	clarificar	el	diagnóstico	se	pueden	añadir,	 siempre	y	cuando	sea	
necesario,	más	valores	correspondientes	al	resto	de	los	ejes.	
La	Taxonomía	II	de	la	NANDA	Internacional	clasifica	los	diagnósticos	en	3	niveles,	13	dominios,	47	
clases	 y	 216	 diagnósticos	 enfermeros,	 que	 se	 distribuyen	 de	 la	 siguiente	 forma	 (NANDA	
Internacional,	2014):	
 Dominio	1:	Promoción	de	la	salud.	
• Clase	1:	Toma	de	conciencia	de	la	salud.	
• Clase	2:	Gestión	de	la	salud.	
 Dominio	2:	Nutrición.	
• Clase	1:	Ingestión.	
• Clase	2:	Digestión.	
• Clase	3:	Absorción.	
• Clase	4:	Metabolismo.	
• Clase	5:	Hidratación.	
 Dominio	3:	Eliminación	e	Intercambio.	
• Clase	1:	Función	urinaria.	
• Clase	2:	Función	gastrointestinal.	
• Clase	3:	Función	tegumentaria.	
• Clase	4:	Función	respiratoria.	
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 Dominio	4:	Actividad	/	Reposo.	
• Clase	1:	Sueño	/	Reposo.	
• Clase	2:	Actividad	/	Ejercicio.	
• Clase	3:	Equilibrio	de	la	energía.	
• Clase	4:	Respuestas	cardiovasculares	/	Pulmonares.	
• Clase	5:	Autocuidado.	
 Dominio	5:	Percepción	/	Cognición.	
• Clase	1:	Atención.	
• Clase	2:	Orientación.	
• Clase	3:	Sensación	/	Percepción.	
• Clase	4:	Cognición	
• Clase	5:	Comunicación.	
 Dominio	6:	Autopercepción.	
• Clase	1:	Autoconcepto.	
• Clase	2:	Autoestima.	
• Clase	3:	Imagen	corporal.	
 Dominio	7:	Rol	/	Relaciones.	
• Clase	1:	Roles	de	cuidador.	
• Clase	2:	Relaciones	familiares.	
• Clase	3:	Desempeño	del	rol.	
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 Dominio	8:	Sexualidad.	
• Clase	1:	Identidad	sexual.	
• Clase	2:	Función	sexual.	
• Clase	3:	Reproducción.	
 Dominio	9:	Afrontamiento	/	Tolerancia	al	estrés.	
• Clase	1:	Respuestas	postraumáticas.	
• Clase	2:	Respuestas	de	afrontamiento.	
• Clase	3:	Estrés.	
 Dominio	10:	Principios	vitales.	
• Clase	1:	Valores.	
• Clase	2:	Creencias.	
• Clase	3:	Congruencia	entre	Valores	/	Creencias	/	Acciones.	
 Dominio	11:	Seguridad	/	Protección.	
• Clase	1:	Infección.	
• Clase	2:	Lesión	física.	
• Clase	3:	Violencia.	
• Clase	4:	Peligros	del	entorno.	
• Clase	5:	Procesos	diagnósticos.	
• Clase	6:	Termorregulación.	
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 Dominio	12:	Confort.	
• Clase	1:	Confort	físico.	
• Clase	2:	Confort	del	entorno.	
• Clase	3:	Confort	social.	
 Dominio	13:	Crecimiento	/	Desarrollo.	
• Clase	1:	Crecimiento.	
• Clase	2:	Desarrollo.	
En	 España	 el	 uso	 de	 las	 taxonomías	 NANDA,	 NIC	 y	 NOC	 se	 regula	 mediante	 el	 Real	 Decreto	
1093/2010,	 de	 3	 de	 septiembre,	 por	 el	 que	 se	 aprueba	 el	 conjunto	 mínimo	 de	 datos	 de	 los	
informes	clínicos	en	el	Sistema	Nacional	de	Salud	(Ministerio	de	Sanidad	y	Política	Social,	2010).	
	
PLANIFICACIÓN.	
Una	 vez	 que	 han	 sido	 identificadas	 las	 necesidades	 de	 salud	 del	 individuo,	 familia,	 grupo	 o	
comunidad	 y	 se	 han	 formulado	 en	 forma	 de	 diagnóstico	 bajo	 una	 taxonomía	 concreta	 y	
reconocida,	 en	 el	 caso	 de	 España	 según	 la	 Taxonomía	 NANDA,	 pasamos	 a	 la	 tercera	 fase	 del	
proceso	 de	 atención	 de	 enfermería,	 que	 consiste	 en	 la	 planificación	 de	 las	 intervenciones	 que	
habrá	que	desarrollar	para	dar	respuesta	a	los	diagnósticos	identificados	(Brito	Brito	P.	,	2008).	
La	planificación	en	el	ámbito	sanitario	podríamos	definirla	como	“un	proceso	continuo	de	previsión	
de	recursos	y	servicios	necesarios	para	conseguir	unos	objetivos	determinados,	según	un	orden	de	
prioridad	establecido,	permitiendo	elegirla	la	o	las	soluciones	optimas	entre	muchas	alternativas.	
Esta	 elección	 toma	 en	 consideración	 el	 contexto	 de	 dificultades	 internas	 y	 externas	 conocidas	
actualmente	 o	 previsibles	 en	 el	 futuro”.	 Ésta	 definición,	 aunque	 data	 de	 1987,	 sigue	 estando	
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vigente	 y	 siendo	 utilizada	 y	 citada	 cuando	 se	 habla	 de	 planificación	 sanitaria	 a	 cualquier	 nivel	
(Pineault	&	Daveluy,	1987).	
En	esta	etapa,	una	vez	identificados	los	diagnósticos	de	enfermería	se	deben	fijar	las	prioridades	y	
establecer	los	objetivos	esperados	o	resultados	deseados.	Para	poder	saber	en	qué	grado	se	están	
alcanzando	 los	 objetivos	 esperados	 que	 se	 hayan	 marcado	 se	 debe	 utilizar	 una	 clasificación	
estandarizada	de	los	resultados	del	paciente	que	pueda	ser	útil	para	evaluar	los	resultados	de	las	
intervenciones	enfermeras,	 la	Nursing	Outcomes	Classification	 (NOC).	 Se	define	 resultado	 como	
“un	estado,	conducta	o	percepción	individual,	familiar	o	comunitaria	que	se	mide	a	lo	largo	de	un	
continuo	 en	 respuesta	 a	 una	 intervención	 enfermera”	 (Johnson,	 y	 otros,	 2007)	 (Moorhead,	
Johnson,	&	Maas,	2004)	(Brito	Brito	P.	,	2008).		
	
EJECUCIÓN	/	IMPLEMENTACIÓN.	
Tras	determinar	 los	objetivos	esperados	o	 los	 resultados	deseados	que	se	quieren	alcanzar	para	
conseguir	 resolver	 las	 necesidades	 de	 salud	 que	 hayan	 sido	 identificadas	mediante	 las	 fases	 de	
valoración	y	diagnóstico,	 llega	 la	 fase	en	 la	que	tenemos	que	 implementar	 las	acciones	que	han	
sido	planeadas.	Esta	cuarta	fase	del	PAE	es	la	fase	de	ejecución	o	implementación.	En	esta	punto	
del	 proceso	 es	 de	 crucial	 importancia	 priorizar	 las	 acciones,	 que	 deberán	 estar	 basadas	 en	 la	
evidencia	científica,	buscando	la	mejor	relación	coste-beneficio	(Brito	Brito	P.	,	2008).		
Al	igual	que	sucede	con	los	diagnósticos	de	enfermería	cuando	se	recurría	a	la	taxonomía	NANDA-I	
y	 para	 los	 resultados	 a	 la	 NOC,	 los	 profesionales	 enfermeros	 disponen	 de	 una	 Clasificación	 de	
Intervenciones	 de	 Enfermería	 (Nursing	 Interventions	 Classification–	NIC).	 Se	 define	 intervención	
como	“cualquier	tratamiento,	basado	en	el	conocimiento	y	juicio	clínico,	que	realiza	un	profesional	
de	 enfermería	 para	 favorecer	 los	 resultados	 esperados	 del	 paciente/cliente.	 Las	 intervenciones	
enfermeras	 incluyen	 todas	 las	 intervenciones	 ejecutadas	 por	 las	 enfermeras,	 tanto	 los	 cuidados	
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directos	 como	 los	 cuidados	 indirectos,	 dirigidas	 a	 los	 individuos,	 las	 familias	 o	 la	 comunidad,	 ya	
sean	tratamientos	iniciados	por	las	enfermeras,	por	los	médicos	o	por	otros	profesionales”.	En	las	
intervenciones	de	enfermería	el	centro	de	interés	es	la	propia	actuación	enfermera,	es	decir,	todas	
aquellas	acciones	que	el	profesional	de	enfermería	 realiza	para	ayudar	al	paciente	a	alcanzar	el	
resultado	deseado	(Brito	Brito	P.	,	2008)	(Johnson,	y	otros,	2007).	
A	la	hora	de	ejecutar	las	intervenciones	y	actividades	tendremos	que	tener	en	cuenta	los	recursos	
disponibles,	tanto	humanos,	materiales	y	económicos,	como	los	conocimientos	y	habilidades	del	
equipo	que	vaya	a	ejecutar	el	plan	de	cuidados.	
	
EVALUACIÓN.	
Por	último	llegamos	a	la	fase	de	evaluación.	Aunque	esté	descrita	como	la	última	de	las	fases	del	
proceso	de	atención	de	enfermería	hay	que	tener	en	cuenta	que	la	evaluación	debe	ser	continua	y	
debe	 estar	 presente	 en	 todas	 y	 cada	 una	 de	 las	 fases	 anteriormente	 descritas,	 para	 garantizar	
unos	cuidados	de	calidad.		
La	 evaluación	 trata	 de	 identificar	 si	 a	 través	 de	 las	 intervenciones	 y	 actividades	 que	 hemos	
establecido,	 partiendo	 de	 los	 diagnósticos	 a	 los	 que	 hemos	 llegado	mediante	 la	 valoración	 del	
paciente,	hemos	alcanzado	los	objetivos	que	nos	habíamos	planteado	(Brito	Brito	P.	,	2009).		
La	 evaluación	 tiene	 que	 realizarse	 sobre	 todas	 y	 cada	 una	 de	 las	 fases	 del	 proceso:	 valoración,	
diagnóstico,	 planificación	 e	 implementación.	 Una	 de	 las	 grandes	 ventajas	 que	 aporta	 esta	
evaluación	es	que	fomentan	el	pensamiento	y	 juicio	críticos,	ayudando	a	elevar	 la	calidad	de	 los	
cuidados.	En	el	proceso	de	evaluación	buscaremos	comprobar	si	se	han	realizado	correctamente	
las	 intervenciones	planificadas	y	si	se	han	conseguido	 los	resultados	que	se	esperaban	con	ellas,	
sin	olvidar	que	también	se	debe	evaluar	que	se	haya	valorado	correctamente	al	paciente	y	que,	
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por	lo	tanto,	hayan	sido	identificados	correctamente	sus	necesidades	de	salud.	Entre	los	aspectos	
que	se	deben	evaluar	destacan	la	recogida	de	la	información	mediante	los	patrones	funcionales	de	
salud	de	Gordon	y	las	taxonomías	NANDA,	NIC	y	NOC	(Brito	Brito	P.	,	2009).	 	
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2.-	HIPÓTESIS.	
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2.1.-	Hipótesis:	
	
 La	encuesta	de	valoración	de	enfermería,	diseñada	para	este	estudio,	es	una	herramienta	
válida	 para	 detectar	 la	 existencia	 de	 factores	 de	 riesgo	psicosociales	 en	 los	 trabajadores	
que	se	someten	a	la	vigilancia	de	la	salud	en	un	servicio	de	prevención	ajeno.		
	
2.2.-	Objetivos	generales	del	estudio:	
	
A	fin	de	contrastar	la	hipótesis	propuesta	se	han	planificado	los	siguientes	objetivos.	Todos	giran	
en	 torno	 a	 un	 objetivo	 principal;	 “Analizar	 la	 relación	 entre	 los	 resultados	 de	 la	 encuesta	 de	
valoración	de	enfermería	utilizada	en	este	estudio	y	la	exposición	a	factores	de	riesgo	psicosocial	
en	la	población	trabajadora	de	la	Comunidad	Autónoma	de	Madrid	(CAM)	que	acude	a	vigilancia	
de	la	salud	a	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP”.		
Junto	al	objetivo	general	descrito,	los	objetivos	específicos	de	la	presente	investigación	serán:		
 Conocer	 las	 características	 demográficas	 de	 los	 trabajadores	 que	 acuden	 a	 realizarse	 la	
vigilancia	de	la	salud	a	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP.	
 Conocer	 la	prevalencia	de	 factores	de	 riesgo	psicosocial	de	 la	población	 trabajadora	que	
acude	a	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP	y	su	grado	de	exposición.	
 Estudiar	la	asociación	de	la	exposición	a	factores	de	riesgo	psicosociales	y	los	resultados	de	
la	encuesta	de	valoración	de	enfermería,	elaborada	para	el	presente	estudio,	que	se	realiza	
en	vigilancia	de	la	salud.	
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 Conocer	 la	utilidad	de	 la	valoración	de	enfermería	dentro	de	 la	vigilancia	de	 la	salud	y	 la	
prevención	 de	 riesgos	 laborales,	 en	 la	 detección	 de	 riesgos	 psicosociales	 asociados	 al	
puesto	de	trabajo.	
 Describir	 las	 alteraciones	 en	 los	 patrones	 de	 enfermería	 Gordon	 y	 su	 prevalencia	 en	 la		
población	trabajadora.	
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3.-	METODOLOGÍA.	
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3.1.-	Diseño	del	estudio.	
Se	 trata	 de	 un	 estudio	 observacional,	 descriptivo,	 transversal,	 donde	 se	 han	 analizado	 las	
relaciones	 entre	 los	 hallazgos	 de	 una	 encuesta	 de	 valoración	 de	 enfermería	 y	 la	 presencia	 de	
factores	 de	 riesgo	 psicosocial.	 El	 estudio	 de	 la	 asociación	 entre	 ambos	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	
mediante	dos	encuestas,	que	han	sido	entregadas	a	los	sujetos	participantes	en	el	estudio	como	
una	sola,	sin	distinción	posible	entre	ambas.	
Los	población	diana	está	 compuesta	por	 los	 trabajadores	que	acuden	a	 realizarse	el	examen	de	
salud	específico	de	vigilancia	de	la	salud,	según	lo	establecido	en	el	artículo	22	de	la	LPRL	(Jefatura	
del	Estado,	1995),	al	centro	de	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP	Madrid	Recoletos,	situado	
en	la	Comunidad	Autónoma	de	Madrid.	
Son	criterio	de	inclusión	(Martín	Daza,	1993;	Sauter,	y	otros	1998;	Meseguer,	y	otros	2007):	
 Trabajadores	con	edades	comprendidas	entre	los	18	y	65	años	que	acuden	a	realizarse	el	
examen	de	salud	específico	de	vigilancia	de	la	salud,	según	lo	establecido	en	el	artículo	22	
de	la	Ley	de	Prevención	de	Riesgos	Laborales.	
 Que	los	trabajadores	hayan	prestado	su	consentimiento	explícito	a	participar	en	el	estudio,	
mediante	la	firma	de	un	consentimiento	informado	(anexo	I).		
Se	 consideran	 criterios	 de	 exclusión	 (Martín	 Daza	 y	 Pérez	 Bilbao,	 1997;	 Sauter,	 y	 otros	 1998;	
Meseguer,	y	otros	2007):	
 Antecedentes	de	depresión,	ansiedad	o	estrés	no	asociados	al	trabajo.	
 Trabajadores	especialmente	sensibles	y	embarazadas,	 según	 las	definiciones	establecidas	
en	los	artículos	25	y	26	de	la	Ley	31/1995	de	Prevención	de	Riesgos	Laborales.		
 Contratos	temporales	o	con	menos	de	un	año	de	antigüedad	en	la	empresa.		
La	recogida	de	los	datos	se	ha	realizado	conforme	a	lo	establecido	en	el	punto	3.4.1.	
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3.2.-	Población	de	estudio.		
La	muestra	se	ha	obtenido	de	los	trabajadores	que	se	sometieron	a	la	Vigilancia	de	la	Salud	en	el	
centro	de	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP	Madrid	Recoletos,	situado	en	el	Pº	de	Recoletos,	
nº33	de	Madrid.	
Se	solicitó	colaboración,	mediante	un	comunicado	interno	de	la	empresa,	por	correo	electrónico,	a	
todos	 trabajadores	 implicados	 en	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud	 del	 citado	 centro	 de	 la	 Sociedad	 de	
Prevención	FREMAP,	para	la	entrega	y	recogida	de	las	encuestas.	
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3.3.-	Instrumentos.	
La	 recogida	 de	 datos	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 mediante	 la	 realización	 de	 una	 encuesta	 auto-
administrada	por	los	trabajadores	y	que,	a	su	vez,	consta	de	dos	encuestas	que	se	han	unificado	en	
una	sola	y	que	no	pueden	ser	diferenciadas	por	los	trabajadores	para	evitar	una	posible	influencia	
y	 sesgo	 en	 las	 respuestas.	 La	 encuesta	 conjunta	 se	 ha	 pasado	 previamente	 a	 la	 realización	 del	
examen	de	salud	específico	de	vigilancia	de	 la	salud	y	valora	por	un	 lado	 la	exposición	a	riesgos	
psicosociales	 y	 por	 otro	 lado	 consta	 de	 una	 encuesta	 de	 valoración	 simple	 de	 enfermería,	 de	
elaboración	propia.	
Para	 la	 valoración	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial	 se	 ha	 administrado	 un	 método	 de	
reconocido	 prestigio,	 el	 método	 COPSOQ	 –	 ISTAS	 21	 versión	 1.5	 (Instituto	 Sindical	 de	 Trabajo,	
Ambiente	y	Salud,	2010)	(anexo	II).	Este	método	es	la	traducción	y	adaptación	a	la	realidad	laboral	
y	 social	 española	 del	 “Copenhagen	 Psychosocial	 Questionnarie	 (CoPsoQ)”	 (Kristensen,	 Hannerz,	
Högh	 ,	 &	 Borg,	 2005).	 Este	 cuestionario	 ha	 sido	 desarrollado	 para	 el	 estudio	 del	 entorno	
psicosocial	 en	 el	 trabajo	 y	 aborda	 los	 factores	 de	 riesgo	psicosocial	 de	 forma	multidimensional,	
con	una	validez	y	fiabilidad	contrastadas	(Nuebling	&	Hasselhorn,	2010)	(Nuebling,	y	otros,	2013).	
El	método	ha	sido	validado	en	España	en	una	muestra	representativa	de	 la	población	asalariada	
española	 y	 tiene	 establecidos	 valores	 de	 referencia	 para	 todas	 sus	 dimensiones	 (Moncada	 S.	 ,	
Llorens,	Font,	Galtés,	&	Navarro,	2008)	(Instituto	Sindical	del	Trabajo,	Ambiente	y	Salud,	2010).	Se	
ha	 escogido	 este	método	 por	 tener	 una	 fuerte	 implantación	 internacional	 (Dinamarca,	 España,	
Alemania,	 China,	 Bélgica,	 Suecia,	 Malasia,	 etcétera	 y	 estar	 traducido,	 adaptado	 y	 validado	 en	
España,	 así	 como	 aceptado	 por	 el	 Instituto	 Nacional	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo.	 (S.	
Moncada,	 Llorens,	 C.,	 2006).	 Actualmente	 se	 dispone,	 desde	 2014,	 de	 la	 versión	 2	 del	 citado	
método	(Instituto	Sindical	de	Trabajo,	Ambiente	y	Salud,	2015).	
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El	método	CoPsoQ	–	ISTAS	21	se	compone	de	3	versiones	de	entre	las	cuales	se	ha	optado	por	la	
versión	corta,	dirigida	a	empresas	con	menos	de	25	trabajadores	o	a	la	auto-evaluación	(Moncada	
i	Lluís,	Llorens	Serrano,	Navarro	,	&	Kristensen,	2005).	Se	elige	esta	versión	al	ser	la	más	corta	y	de	
rápida	realización	y	al	estar	diseñada	para	que	los	propios	trabajadores	puedan	cumplimentar	el	
cuestionario	sin	la	intervención	directa	de	los	investigadores.	
Los	autores/as	y	los	propietarios/as	del	copyright	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21	autorizan	su	
uso	de	forma	gratuita.	La	utilización	del	método	se	ha	realizado	respetando	en	todo	momento	la	
licencia	de	uso	del	método,	concretamente	se	ha	atendido	a	los	aspectos	referentes	a:	
1. Finalidad	 preventiva:	 el	 presente	 estudio	 y	 la	 utilización	 del	 método	 dentro	 del	 mismo	
tiene	 una	 finalidad	 eminentemente	 preventiva,	 buscando	 la	 mejor	 forma	 de	 identificar	
situaciones	en	las	que	sea	necesario	el	estudio	de	factores	de	riesgo	psicosocial	mediante	
métodos	específicos	como	el	que	nos	ocupa.	
2. Participación:	 conforme	 a	 la	 naturaleza	 y	 características	 del	 método	 se	 ha	 informado	
adecuadamente	 a	 todas	 las	 partes	 implicadas,	 solicitándoles	 su	 participación	 voluntaria,	
informando	en	todo	momento	de	sus	derechos	a	los	trabajadores.	
3. Anonimato	 y	 confidencialidad:	 la	 participación	 de	 los	 trabajadores	 es	 completamente	
anónima	y	confidencial.	La	información	recogida	ha	sido	tratada	adecuadamente	conforme	
a	 la	 legislación	vigente	en	materia	de	protección	de	datos	de	carácter	personal	 (Jefatura	
del	Estado,	1999).	Los	datos	se	han	grabado	de	tal	forma	que	no	es	posible	identificar	a	los	
participantes	en	el	mismo,	ni	relacionarles	con	las	respuestas	que	han	aportado	al	mismo.	
4. No	modificar	el	método:	Se	ha	respetado,	en	todas	sus	características,	el	método.	No	se	ha	
alterado	 el	 número,	 redacción,	 ni	 orden	 de	 las	 preguntar.	 Se	 ha	 respetado	
escrupulosamente	el	método	de	valoración	del	método.	
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La	versión	1.5	auto-administrada	del	método	COPSOQ	–	ISTAS	21	se	compone	de	un	cuestionario	
con	6	dimensiones	y	38	items	con	cinco	categorías	de	respuesta	tipo	Likert.	Las	dimensiones	que	
se	reflejan	son	(S.	L.	Moncada,	C.;	Kristensen,	T.S.,	2004)	(Instituto	Sindical	de	Trabajo,	Ambiente	y	
Salud,	2010).	
 Exigencias	 psicológicas:	 hace	 referencia	 al	 volumen	 de	 trabajo	 en	 relación	 al	 tiempo	
disponible	para	realizarlo	y	a	la	transferencia	de	sentimientos	en	el	trabajo.	Se	compone	de	
6	ítems.	(Variable	cualitativa	ordinal).	
 Control	sobre	el	trabajo:	hace	referencia	al	margen	de	autonomía	en	la	forma	de	realizar	el	
trabajo	 y	 a	 las	 posibilidades	 que	 se	 dan	 de	 aplicar	 habilidades	 y	 conocimientos	 y	
desarrollarlos.	Se	compone	de	10	ítems.	(Variable	cualitativa	ordinal).	
 Inseguridad	 sobre	 el	 futuro:	 indica	 la	 preocupación	 por	 los	 cambios	 de	 condiciones	 de	
trabajo	no	deseados	o	a	la	pérdida	de	empleo.	Se	compone	de	4	ítems.	(Variable	cualitativa	
ordinal).	
 Apoyo	 social	 y	 la	 calidad	 del	 liderazgo:	 tiene	 que	 ver	 con	 el	 apoyo	 de	 los	 superiores	 o	
compañeros	 y	 compañeras	en	 la	 realización	del	 trabajo,	 con	 la	definición	de	 tareas,	 o	 la	
recepción	 de	 información	 adecuada	 y	 a	 tiempo.	 Se	 compone	 de	 10	 ítems.	 (Variable	
cualitativa	ordinal).	
 Doble	 Presencia:	 indica	 la	 necesidad	de	 responder	 simultáneamente	 a	 las	 demandas	 del	
empleo	 y	 del	 trabajo	 doméstico	 y	 familiar.	 Se	 compone	 de	 4	 ítems.	 (Variable	 cualitativa	
ordinal).	
 Estima:	se	refiere	al	trato	como	profesional	y	persona,	al	reconocimiento	y	al	respeto	que	
obtenemos	en	relación	al	esfuerzo	que	realizamos	en	el	trabajo.	Se	compone	de	4	 ítems.	
(Variable	cualitativa	ordinal).	
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Las	puntuaciones	de	los	38	ítems,	para	cada	una	de	las	6	dimensiones	viene	recogido	en	el	anexo	
III.	 Una	 vez	 calculada	 la	 puntuación	 para	 cada	 una	 de	 las	 6	 dimensiones,	 se	 determina	 la	
exposición	a	los	factores	de	riesgo	según	queda	reflejado	en	la	tabla	3.1:		
	
	 Favorable	 Intermedia	 Desfavorable	
Exigencias	psicológicas	 De	0	a	7	 De	8	a	11	 De	12	a	24	
Control	sobre	el	trabajo	 De	26	a	40	 De	19	a	25	 De	0	a	18	
Inseguridad	sobre	el	futuro	 De	0	a	4	 De	5	a	9	 De	10	a	16	
Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo	 De	32	a	40	 De	25	a	31	 De	0	a	24	
Doble	presencia	 De	0	a	2	 De	3	a	6	 De	7	a	16	
Estima	 De	13	a	16	 De	10	a	12	 De	0	a	9	
							 					Tabla	3.1:	Puntuación	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21	para	cada	una	de	las	6	dimensiones	estudiadas.	
	
Se	considerarán	trabajadores	expuestos	a	riesgos	psicosociales,	para	cada	una	de	las	dimensiones,	
a	aquellos	trabajadores	que	estén	en	situación	intermedia	o	desfavorable.	
En	el	cuestionario	conjunto	también	se	incluían	las	siguientes	variables	sociodemográficas:	
 Edad:	variable	cuantitativa	continua.	
 Sexo:	variable	cualitativa	nominal.	
 Puesto	de	trabajo:	respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 Antigüedad	(en	años):	variable	cuantitativa	discreta.	
 Estudios:	respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 Estado	civil:	respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 Hijos:	variable	cualitativa	nominal.	
 Sector:	variable	cualitativa	nominal.	
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 Jornada:	variable	cualitativa	nominal.	
El	 cuestionario	de	valoración	de	enfermería,	diseñado	para	el	presente	estudio	 (anexo	 IV)	 se	ha	
realizado	 siguiendo	 los	 patrones	 funcionales	 de	 salud	 de	 Marjory	 Gordon	 (Gordon,	 2007),	
usándose	 de	 base	 para	 la	 creación	 de	 una	 encuesta	 de	 elaboración	 propia,	 al	 no	 encontrarse	
ninguna	 validada	 que	 pudiera	 cubrir	 todas	 las	 necesidades	 del	 estudio	 y	 se	 ajustara	 a	 la	
información	 recogida	 durante	 la	 Vigilancia	 de	 la	 Salud	 de	 los	 trabajadores,	 conforme	 a	 la	
legislación	vigente	 (Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997)	 (Ministerio	de	 la	Presidencia,	
2011).	
La	distribución	de	las	preguntas,	según	los	Patrones	Funcionales	de	Gordon,	es	la	siguiente:	
Patrón	percepción	-	manejo	de	la	salud:	
 ¿Cómo	cree	que	es	su	estado	de	salud?:	pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	con	5	opciones.	
Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Ha	presentado	alguna	baja	laboral	en	el	último	año?:	pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	
con	5	opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Fuma?:	pregunta	cerrada	con	respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Ha	 aumentado	 la	 cantidad	 que	 fuma	 en	 los	 últimos	 meses?:	 pregunta	 cerrada	 con	
respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Bebe?:	pregunta	cerrada	con	respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Ha	 aumentado	 en	 los	 últimos	 meses	 la	 cantidad	 de	 alcohol	 que	 consume?:	 pregunta	
cerrada	con	respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Está	tomando	alguna	medicación?:	pregunta	cerrada	con	respuesta	dicotómica.	Variable	
cualitativa	nominal.	
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Patrón	nutricional	-	metabólico:	
 Considera	su	dieta	como:	respuesta	cerrada.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Cuál	 es	 su	 ingesta	 diaria	 de	 líquidos	 (agua)?:	 pregunta	 con	 respuesta	 tipo	 Likert	 con	 3	
opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	
	
Patrón	de	eliminación:	
 ¿Cuál	 es	 su	 patrón	 de	 eliminación	 fecal?:	 pregunta	 con	 respuesta	 tipo	 Likert	 con	 3	
opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Cuantas	veces	orina	al	día?:	pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	con	4	opciones.	Variable	
cualitativa	nominal.	
 ¿Se	 despierta	 por	 las	 noches	 para	 orinar?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	 dicotómica.	
Variable	cualitativa	nominal.	
	
Patrón	de	actividad	-	ejercicio:	
 ¿Realiza	 ejercicio	 físico/deporte?:	 pregunta	 con	 respuesta	 tipo	 Likert	 con	 3	 opciones.	
Variable	cualitativa	nominal.	
	
Patrón	de	sueño	-	reposo	
 ¿Cuántas	horas	duerme	al	día?:	pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	con	4	opciones.	Variable	
cualitativa	nominal.	
 ¿Considera	 el	 sueño	 reparador?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	 dicotómica.	 Variable	
cualitativa	nominal.	
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Patrón	cognitivo	-	perceptivo:	
 ¿Usa	 gafas	 o	 lentillas?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	 dicotómica.	 Variable	 cualitativa	
nominal.	
 ¿Ha	 sufrido	 últimamente	 algún	 cambio	 de	 memoria?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	
dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Tiene	últimamente	dificultad	para	tomar	decisiones?:	pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	
con	5	opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Tiene	últimamente	dificultades	de	aprendizaje?:	pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	con	5	
opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	
	
Patrón	de	autopercepción	-	autoconcepto	
 ¿Se	 siente	 bien	 consigo	 mismo?:	 pregunta	 con	 respuesta	 tipo	 Likert	 con	 5	 opciones.	
Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Se	han	producido	cambios	en	la	manera	en	que	se	siente	sobre	sí	mismo?:	pregunta	con	
respuesta	tipo	Likert	con	5	opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Se	enfada	o	molesta	con	frecuencia?:	pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	con	5	opciones.	
Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Siente	temor,	ansiedad,	o	depresión?:	pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	con	5	opciones.	
Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Se	 ha	 sentido	 alguna	 vez	 desesperado,	 incapaz	 de	 controlar	 los	 aspectos	 de	 su	 vida?:	
pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	con	5	opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Considera	 que	 su	 situación	 laboral	 es	 buena,	 en	 general?:	 pregunta	 con	 respuesta	 tipo	
Likert	con	5	opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	
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Patrón	de	afrontamiento	/	tolerancia	al	estrés:	
• ¿Ha	 tenido	 algún	 cambio	 importante	 en	 su	 vida	 en	 los	 2	 últimos	 años?:	
pregunta	cerrada	con	respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
	
Patrón	sexualidad	-	reproducción:						
• Si	es	usted	mujer:	
o ¿Embarazos?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	 dicotómica.	 Variable	
cualitativa	nominal.	
o ¿Abortos?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	 dicotómica.	 Variable	
cualitativa	nominal.	
o ¿Problemas	 de	 menstruación?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	
dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
	
Otros:							
• ¿Existe	 otro	 aspecto	 que	 no	 hayamos	 abordado	 y	 que	 desee	 mencionar?:	
pregunta	 con	 respuesta	 abierta	 que	 se	 trata	 como	 una	 variable	 dicotómica	
(sí/no)	cualitativa	nominal.	
El	abordaje	de	 los	distintos	patrones	 funciones	y	 la	exclusión	del	Patrón	valores	–	creencias,	así	
como	 que	 no	 se	 haya	 abordado	 en	 toda	 su	 profundidad	 los	 patrones	 de	 rol	 –	 relaciones	 y	 de	
sexualidad	–	reproducción,	se	ha	hecho	para	dar	cumplimiento	a	la	legislación	vigente	en	materia	
de	PRL,	garantizando	el	derecho	a	la	intimidad	de	los	trabajadores.	Concretamente	el	artículo	22	
de	la	Ley	de	Prevención	de	Riesgo	Laborales	expone	que	(Jefatura	del	Estado,	1995):	
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“En	todo	caso	se	deberá	optar	por	la	realización	de	aquellos	reconocimientos	o	pruebas	que	causen	
las	menores	molestias	al	trabajador	y	que	sean	proporcionales	al	riesgo.	
2.	Las	medidas	de	vigilancia	y	control	de	la	salud	de	los	trabajadores	se	llevarán	a	cabo	respetando	
siempre	el	derecho	a	la	intimidad	y	a	la	dignidad	de	la	persona	del	trabajador	y	la	confidencialidad	
de	toda	la	información	relacionada	con	su	estado	de	salud.”	
El	 apartado	 3.c	 del	 artículo	 37	 del	 R.D.	 39/1997,	 de	 17	 de	 enero,	 por	 el	 que	 se	 aprueba	 el	
Reglamento	de	los	Servicios	de	Prevención	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997):	
“La	vigilancia	de	 la	salud	estará	sometida	a	protocolos	específicos	u	otros	medios	existentes	con	
respectoa	los	factores	de	riesgo	a	los	que	esté	expuesto	el	trabajador.	El	ministerio	de	Sanidad	y	
Consumo	 y	 las	 Comunidades	 autónomas,	 oídas	 las	 sociedades	 científicas	 competentes,	 y	 de	
acuerdo	con	lo	establecido	en	la	Ley	General	de	Sanidad	en	materia	de	participación	de	los	agentes	
sociales,	establecerán	la	periodicidad	y	contenidos	específicos	de	cada	caso.		
Los	exámenes	de	salud	incluirán,	en	todo	caso	una	historia	clínico-laboral,	en	la	que	además	de	los	
datos	de	anamnesis,	exploración	clínica	y	control	biológico	y	estudios	complementarios	en	función	
de	 los	 riesgos	 inherentes	 al	 trabajo,	 se	 hará	 constar	 una	 descripción	 detallada	 del	 puesto	 de	
trabajo,	 el	 tiempo	 de	 permanencia	 en	 el	 mismo,	 los	 riesgos	 detectados	 en	 el	 análisis	 de	 las	
condiciones	 de	 trabajo,	 y	 las	medidas	 de	 prevención	 adoptadas.	 Deberá	 constar	 igualmente,	 en	
caso	de	disponerse	de	ello,	una	descripción	de	los	anteriores	puestos	de	trabajo,	riesgos	presentes	
en	los	mismos,	y	tiempo	de	permanencia	para	cada	uno	de	ellos”.	
En	 el	 apartado	3	 del	 artículo	 3	 del	 R.D.	 843/2011,	 de	 17	de	 junio,	 por	 el	 que	 se	 establecen	 los	
criterios	 básicos	 sobre	 la	 organización	 de	 recursos	 para	 desarrollar	 la	 actividad	 sanitaria	 de	 los	
servicios	de	prevención,	establece	que	(Ministerio	de	la	Presidencia,	2011):	
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“No	 se	 incluirán	 entre	 las	 actividades	 sanitarias	 desarrolladas	 por	 los	 servicios	 sanitarios	 de	 los	
servicios	de	prevención	 la	 realización	de	exploraciones	y	pruebas	no	relacionadas	con	 los	 riesgos	
laborales	 específicos	 de	 las	 tareas	 asignadas	 a	 los	 trabajadores	 o	 con	 riesgos	 inespecíficos	 que	
puedan	dar	 lugar	a	agravar	patologías	previas.	En	 todo	caso,	 toda	prueba	o	exploración	deberá	
acompañarse	 de	 la	 mención	 explícita	 del	 riesgo	 o	 problema	 de	 salud	 asociado	 a	 la	 actividad	
laboral	que	se	pretende	examinar”.	
En	 el	 mismo	 artículo	 se	 especifica	 que	 “el	 servicio	 de	 prevención	 podrá	 realizar	 programas	
preventivos	 no	 relacionados	 directamente	 con	 riesgos	 laborales	 cuando	 estos	 hayan	 sido	
acordados	en	la	negociación	colectiva”.	La	complejidad	de	las	negociaciones	colectivas	y	el	hecho	
de	que	los	sujetos	del	estudio	pueden	ser	de	cualquier	empresa	que	envíe	a	sus	trabajadores	a	la	
vigilancia	de	la	salud,	condicionó	la	elaboración	de	la	encuesta	de	valoración	de	enfermería	para	
ajustarla	a	los	parámetros	normales	de	los	exámenes	de	salud	y	garantizar	el	respeto	y	derecho	a	
la	intimidad	de	los	trabajadores	y	el	cumplimiento	estricto	de	la	legalidad	vigente.	
Por	 último,	 el	 Código	 Ético	 Internacional	 para	 los	 profesionales	 de	 la	 Salud	 Laboral	 establece	 y	
advierte	 que	 los	 profesionales	 sanitarios	 que	 desarrollan	 su	 actividad	 en	 el	 ámbito	 de	 la	
prevención	de	riesgos	 laborales,	no	pueden	buscar	ni	 registrar	 información	personal	que	no	sea	
pertinente	para	la	protección	de	la	salud	en	relación	con	el	trabajo	(International	Commission	on	
Occupational	Health,	2014).	
Ambas	 encuestas,	 la	 de	 valoración	 de	 enfermería	 y	 la	 encuesta	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21,	 se	 han	
unificado	 en	 una	 sola	 con	 la	 finalidad	 de	 que	 los	 trabajadores	 no	 puedan	 diferenciar	 una	 de	 la	
otra,	 evitando	 así	 cualquier	 tipo	 de	 sesgo	 que	 pueda	 estar	 influenciado	 por	 la	 finalidad	 de	 la	
pregunta	 a	 responder,	 y	 para	 facilitar	 que	 el	 trabajador	 contestara	 a	 todas	 las	 preguntas.	 Otra	
razón	 de	 gran	 importancia	 para	 la	 realización	 del	 método	 de	 detección	 de	 factores	 de	 riesgos	
psicosociales	simultáneamente	con	la	vigilancia	de	la	salud	y,	en	consecuencia	con	la	valoración	de	
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enfermería,	ha	sido	evitar	alteraciones	en	el	estudio	por	cambios	en	las	condiciones	de	trabajo	o	
factores	 extra	 laborales	 e	 individuales	 de	 los	 trabajadores,	 falseando	 de	 esta	 forma	 la	 relación	
entre	los	factores	de	riesgo	y	 las	posibles	alteraciones	identificadas	en	la	encuesta	de	valoración	
de	enfermería.	
La	encuesta	definitiva	(anexo	V)	cuenta	con	un	apartado	de	filiación,	no	numerado.	Las	preguntas	
correspondientes	 a	 la	 valoración	 de	 enfermería	 abarcan	 desde	 la	 pregunta	 1	 a	 la	 25	 y	 las	
preguntas	de	la	64	a	la	66.	
Las	 preguntas	 que	 se	 corresponden	 con	 el	método	 COPSOQ	 –	 ISTAS	 21	 incluyen	 las	 preguntas	
desde	la	26	a	la	63,	ambas	incluidas.	
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3.4.-	Procedimiento.	
El	 estudio	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 durante	 la	 realización	 de	 la	 Vigilancia	 de	 Salud,	 a	 la	 que	 los	
trabajadores	 tienen	derecho,	en	 función	de	 lo	dispuesto	en	 la	 legislación	vigente	en	materia	de	
prevención	 de	 riesgos	 laborales	 (Jefatura	 del	 Estado,	 1995)	 (Ministerio	 de	 Trabajo	 y	 Asunto	
Sociales,	1997).		
	
3.4.1.-	Recogida	de	datos.		
Previamente	al	inicio	de	la	presente	investigación	se	ha	solicitado	la	autorización	para	llevar	a	cabo	
la	misma	 en	 el	 centro	 de	 la	 Sociedad	 de	 Prevención	 de	 FREMAP	Madrid	 Recoletos	 (anexo	 VI).	
También	se	ha	informado	del	presente	estudio	a	la	Comisión	de	Investigación	delegada	de	la	Junta	
de	la	Facultad	de	Enfermería,	Fisioterapia	y	Podología	de	la	Universidad	Complutense	de	Madrid,	
obteniendo	el	“DICTAMEN	FAVORABLES	CON	OBSERVACIONES	Y	RECOMENDACIONES”	(anexo	VII),	
con	fecha	24	de	julio	de	2015.		
Con	 ambas	 autorizaciones	 se	 entiende	 la	 evaluación	 positiva	 del	 proyecto	 en	 lo	 que	 a	 diseño,	
metodología,	 etcétera,	 se	 refiere,	 así	 como	 la	 autorización	 a	 proceder	 a	 administrar	 los	
cuestionarios	en	el	centro	de	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP	Madrid	Recoletos.	
Como	se	ha	 referido	anteriormente,	 la	 administración	y	 recogida	de	 los	 cuestionarios	 se	 realizó	
hasta	 alcanzar	 el	 tamaño	muestral	 y	 en	 el	 periodo	 de	 tiempo	 comprendido	 desde	 junio	 hasta	
agosto	de	2013,	ambos	inclusive.	Durante	este	periodo	de	tiempo	se	puso	a	disposición	del	centro	
de	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP	Madrid	Recoletos	el	cuestionario	conjunto	de	valoración	
de	enfermería	y	exposición	a	factores	de	riesgos	psicosociales.		
Los	cuestionarios	se	han	entregado	a	los	trabajadores	que,	cumpliendo	los	criterios	de	inclusión	y	
no	 exclusión,	 han	 acudido	 al	 centro	 referenciado	 de	 la	 Sociedad	 de	 Prevención	 de	 FREMAP	 a	
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realizarse	el	examen	específico	de	salud,	enmarcado	dentro	de	 la	Vigilancia	de	 la	Salud	a	 la	que	
tienen	derecho	los	trabajadores	(Jefatura	del	Estado,	1995).		
La	encuesta	ha	sido	entregada	aleatoriamente	por	el	personal	administrativo	y	de	recepción	del	
centro.	Anexo	al	cuestionario	unificado	se	he	entregado	una	carta	que	explica	el	propósito	de	la	
investigación,	 la	voluntariedad	de	participación	en	 la	misma,	explica	y	 recalca	el	anonimato	y	el	
cumplimiento	de	la	legislación	en	materia	de	protección	de	datos	de	carácter	personal	y	da	unas	
breves	instrucciones	sobre	cómo	rellenar	el	cuestionario	(anexo	I).	
La	 recogida	de	 las	 encuestas	 se	podía	 realizar	directamente	por	el	 personal	 administrativo	 y	de	
recepción	 del	 centro	 o	 por	 el	 personal	 de	 enfermería	 y	 médico	 durante	 la	 realización	 de	 los	
exámenes	de	salud	específicos.	
Al	 finalizar	 la	 jornada,	 las	 encuestas	 recogidas	 se	 entregaban	 en	 sobre	 cerrado	 al	 investigador	
principal,	quien	posteriormente	 les	asignaba	un	código	numérico	continuo	y	 las	seleccionaba	en	
función	de	que	hubieran	sido	correctamente	rellenadas.		
Se	ha	determinado	un	tamaño	para	la	muestral,	mediante	la	aplicación	GRANMO®	ONLINE	versión	
7.12,	de	314	unidades	de	acuerdo	con	un	nivel	de	confianza	del	95%	(consecuentemente	con	un	
nivel	de	significación	del	5%),	un	error	máximo	admisible	del	5,5%	y	considerando	 la	proporción	
poblacional	del	0,5	(situación	más	desfavorable	en	el	cálculo	del	error	de	muestreo).	
Para	completar	la	encuesta	no	se	ha	fijado	un	tiempo	máximo	para	rellenarla,	dando	libertad	a	los	
trabajadores	para	que	decidieran,	según	sus	preferencias,	el	mejor	momento	para	rellenarla.	Los	
trabajadores	 podían	 contestar	 la	 encuesta	 tanto	 antes	 como	 después	 de	 realizar	 el	 examen	 de	
salud	 específico	 o	 incluso	 empezar	 a	 rellenarla	 antes	 de	 ser	 llamados	 y,	 si	 no	 tenían	 suficiente	
tiempo,	terminar	de	completarla	al	finalizar	la	vigilancia	de	la	salud	individual,	por	lo	que	el	tiempo	
no	 se	 ha	 considerado	 un	 factor	 clave	 a	 la	 hora	 de	 que	 las	 encuestas	 no	 se	 hayan	 rellenado	
completamente.	
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El	tiempo	medio	que	lleva	rellenar	el	cuestionario	oscila	entre	los	15	y	25	minutos,	según	pruebas	
piloto	realizadas	a	10	sujetos	control.	
La	distribución	y	recogida	de	las	encuestas	se	inició	en	junio	de	2013	y	se	prolongó	hasta	alcanzar	
el	 tamaño	 muestral	 en	 agosto	 de	 2013.	 En	 este	 periodo	 se	 recogieron	 aleatoriamente	 314	
encuestas.	 La	distribución	de	 las	314	encuestas	 recogidas	en	ese	periodo	queda	reflejada	en	 las	
tablas	3.2:	
	
	 Valores	absolutos	 Valores	relativos	
Encuestas	válidas	 190	 60,5	%	
Encuestas	incompletas	 124	 39,5	%	
TOTAL	 314	 100%	
Tabla	3.2:	Relación	de	encuestas	válidas	sobre	el	total	de	las	recogidas.	
	
Las	encuestas	que	no	se	completaron	en	su	totalidad	se	debieron	a	dos	motivos	principalmente.	
Por	 un	 lado	 a	 que	 el	 tiempo	 de	 espera,	 entre	 la	 llegada	 del	 trabajador	 al	 centro	 y	 el	 inicio	 del	
examen	 de	 salud,	 no	 ha	 sido	 el	 suficiente	 para	 completar	 todos	 los	 ítems	 o	 porque	 los	
trabajadores	 no	 se	 han	 percatado	 de	 que	 la	 encuesta	 estaba	 impresa	 a	 doble	 cara,	 rellenando	
solamente	la	cara	frontal	de	todas	las	hojas.	En	algunos	trabajadores	se	ha	dado	la	circunstancia	
de	que	el	tipo	de	preguntas,	principalmente	las	que	componen	el	método	CoPsoQ	-	ISTAS	21,	han	
desencadenado	una	sensación	de	inseguridad,	respecto	a	la	confidencialidad	del	cuestionario,	por	
lo	comprometido	de	alguna	de	ellas,	que	ha	provocado	el	abandono	del	mismo	o	dejar	 la	citada	
pregunta	en	blanco,	invalidando	el	resultado	del	método	CoPsoQ	-	ISTAS	21	y	en	consecuencia	el	
cuestionario	en	general.	
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El	tamaño	final	de	la	muestra,	después	de	la	labor	de	recogida	y	la	pertinente	depuración	de	los	
datos	mediante	los	adecuados	controles	de	rango	y	consistencia,	ha	sido	de	190	entrevistas,	por	lo	
que	se	ha	modificado	la	precisión	fijada	inicialmente	obteniéndose	un	error	máximo	admisible	del	
7	%	con	un	nivel	de	confianza	del	95	%	y	considerando	la	proporción	poblacional	del	0,5.	
	
3.4.2.-	Análisis	de	los	datos.	
Los	 cuestionarios	 considerados	 válidos	 por	 el	 investigador	 principal	 han	 sido	 tabulados	 con	 el		
Software	IBM®	SPSS®	Statistics	V21.0.0.	para	Mac	OsX.	
Previo	 a	 la	 tabulación	 de	 cada	 cuestionario,	 y	 como	 se	 señalaba	 anteriormente,	 a	 cada	 uno	 de	
ellos	se	les	ha	asignado	un	código	numérico	continuo,	a	fin	de	que	en	caso	de	que	se	descubran	
datos	discordantes,	falta	de	variables,	datos	incorrectos,	etc.	se	pueda	localizar	el	cuestionario	que	
ha	provocado	tal	incidencia,	pudiendo	concluir	si	ha	sido	un	problema	de	tabulación	o	de	la	propia	
cumplimentación	por	parte	del	trabajador.		
Una	 vez	 tabulados	 todos	 los	 cuestionaros	 y	 antes	 de	 realizar	 cualquier	 análisis	 estadístico,	 se	
evaluó	 la	 fiabilidad	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	mediante	el	 cálculo	del	alfa	de	
Cronbach	para	los	ítems	correspondientes	a	este	cuestionario.	El	resultado	de	la	alfa	de	Cronbach	
para	el	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	es	0,760,	que	es	congruente	con	dicho	valor	para	
el	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21,	cuya	alfa	de	Cronbach	oscila	entre	0,65	y	0,92	(Moncada	i	Lluís,	
Llorens	Serrano,	Navarro	,	&	Kristensen,	2005).		
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3.4.3.-	Análisis	estadístico	descriptivo.		
Los	 datos	 recogidos	 están	 en	 posesión	 únicamente	 del	 investigador	 principal	 en	 archivos	
encriptados	y	protegidos	bajo	contraseñas	de	128	bits,	de	 tal	 forma	que	se	garantiza	que	nadie	
puede	tener	acceso	a	los	mismos	sin	previa	autorización.	Igualmente	los	datos	han	sido	grabados	
de	tal	forma	que	no	es	posible	identificar	a	los	sujetos	participantes	en	el	estudio,	ni	relacionarles	
con	las	respuestas	que	han	aportado	al	estudio.	De	esta	forma	se	da	cumplimiento	a	la	legalidad	
vigente	en	materia	de	protección	de	datos	de	carácter	personal,	tanto	europea	como	nacional.	Los	
datos	recogidos,	según	los	términos	y	plazos	que	establece	la	legislación,	serán	destruidos.	
En	esta	primera	parte	se	ha	prestado	especial	atención	a	las	variables	sociodemográficas,	así	como	
a	la	situación	de	las	dimensiones	de	factores	de	riesgo	psicosocial	con	respecto	a	dichas	variables	
sociodemográficas.	
El	análisis	estadístico	descriptivo	de	los	resultados	se	ha	dividido	en	dos	partes.	Por	un	lado	se	ha	
realizado	un	análisis	descriptivo	simple	para	todas	las	variables	del	cuestionario	de	valoración	de	
enfermería	y	para	el	resultado	de	cada	una	de	las	6	dimensiones	del	cuestionario	CoPsoQ	-	ISTAS	
21.		
Para	 cada	 una	 de	 las	 variables	 se	 han	 descrito	 frecuencias,	 porcentajes,	medias	 y	 desviaciones	
típicas	según	la	variables	sean	cualitativas	o	cuantitativas.		
Posteriormente	 se	 ha	 estudiado	 la	 asociación	 de	 las	 variables	 sociodemográficas	 con	 los	
resultados	 de	 las	 6	 dimensiones	 de	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial	 en	 el	 puesto	 de	 trabajo	 del	
cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21.	 Se	 ha	 utilizado	 el	 test	 Chi	 Cuadrado	 para	 dos	 variables	
cualitativas,	 Test	 F	 del	 análisis	 de	 la	 varianza	 (ANOVA)	 para	 una	 variable	 cuantitativa	 y	 otra	
cualitativa.	En	todos	los	casos,	los	resultados	presentados	se	han	obtenido	con	una	confianza	del	
95	%.		
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3.4.4.-	Análisis	estadístico	de	asociación	entre	el	cuestionario	de	valoración	de	
enfermería	y	el	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21.	
Para	analizar	 la	asociación	entre	las	dimensiones	psicosociales	y	el	cuestionario	de	valoración	de	
enfermería	se	han	considerado	modelos	de	regresión	logística	multivariantes	considerando	cómo	
variable	 respuesta	 la	exposición	del	 trabajador	a	una	dimensión	psicosocial,	 tomando	el	 valor	1	
cuando	el	trabajador	está	en	situación	“Favorable”	y	0	en	otro	caso	(el	trabajador	está	en	situación	
“Intermedia”	o	“Desfavorable”).		
Se	 han	 realizado	 modelos	 de	 regresión	 logística	 bivariantes	 considerando	 como	 variables	
independientes	 las	 variables	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería.	 Inicialmente	 se	
consideran	 como	 candidatas	 a	 formar	 parte	 del	 modelo	 todas	 las	 variables	 que	 en	 el	 análisis	
bivariante	 presentaron	 una	 significación	 estadística	 (p<0.05)	 o	 mostraron	 un	 cierto	 grado	 de	
relación	con	la	variable	respuesta	(p<0.20)	ya	que,	si	sólo	se	consideran	las	variables	significativas,	
podemos	dejar	de	incluir	en	el	modelo	variables	con	una	débil	asociación	con	la	variable	respuesta	
individualmente,	 pero	 que	 podrían	 ser	 influyentes	 en	 la	 variable	 respuesta	 al	 considerarlas	 en	
conjunto	con	el	resto	de	variables	independientes	(confusión)	(Sánchez-Cantalejo	Ramírez,	2000).	
Se	 construyen	 modelos	 de	 regresión	 logística	 multivariantes	 mediante	 el	 método	 de	 selección	
backward,	controlando	el	efecto	confusor	entre	las	variables	independientes.	Esto	significa	que,	se	
han	ido	eliminando	del	modelo,	una	a	una,	todas	las	variables	no	significativas	estadísticamente	y	
para	las	que	no	existen	razones	científicas	de	peso	que	lleven	a	la	necesidad	de	ajustar	por	ellas.	
Antes	de	tomar	la	decisión	de	eliminar	cualquiera	de	estas	variables	se	evaluará	su	rol	de	variable	
confusora,	 de	 forma	 que	 se	 eliminará	 toda	 variable	 de	 confusión	 cuyo	 cambio	 entre	 el	 efecto	
ajustado	(ORa)	y	sin	ajustar	(OR)	no	es	superior	al	10	por	ciento	(Maldonado	&	Greenland,	1993)	
(Sánchez-Cantalejo	Ramírez,	2000),	es	decir:	
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De	esta	forma	se	han	ido	depurando	los	modelos	hasta	obtener	el	modelo	final	de	las	asociaciones	
y	 modelizaciones	 estadísticas	 entre	 las	 dimensiones	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 y	 las	
variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería.	
Por	último,	con	cada	uno	de	los	modelos	finales	de	regresión	logística	se	han	construido	las	curvas	
ROC	y	el	test	del	área	de	la	curva	ROC,	para	analizar	la	capacidad	el	modelo	final	de	discriminar	o	
clasificar	correctamente	a	las	personas	que	presentan	un	mayor	riesgo	de	estar	expuestos	a	una	
dimensión	psicosocial	en	el	trabajo.	
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3.5.-	Dificultades	/	limitaciones.	
Pese	a	que	más	adelante	lo	desarrollaremos	en	la	discusión,	a	lo	largo	de	la	presente	investigación,	
de	forma	resumida,	se	han	presentado	las	siguientes	dificultades:		
 Verbalización	por	parte	de	algunos	trabajadores	de	que	el	cuestionario	es	denso	y	
demasiado	largo	a	la	hora	de	contestarse.		
 El	39,5	%	de	las	encuestas	que	se	recogieron	se	entregaron	incompletas.	
 El	cuestionario	ha	desencadenado	en	algunos	trabajadores	situaciones	de	inseguridad,	al	
pensar	que	lo	que	estaban	respondiendo	podría	llegar	a	ser	conocido	por	la	empresa,	por	
lo	que	han	dejado	de	contestar	el	cuestionario.		
 Algunos	trabajadores	no	se	percataron	que	el	cuestionario	estaba	impreso	a	doble	cara,	
rellenándolo	exclusivamente	por	una	de	las	dos	y	dejando	la	otra	sin	contestar.	
 Solamente	un	centro	de	la	Sociedad	del	Prevención	de	FREMAP	ha	participado	en	la	
recogida	de	datos	para	el	presente	estudio.	
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3.6.-	Consideraciones	ético	-	legales.	
En	todo	momento	se	ha	garantizado	la	confidencialidad	de	los	datos	personales,	de	acuerdo	a	los	
dispuesto	en	 la	Ley	Orgánica	15/1999,	de	13	de	diciembre,	de	Protección	de	Datos,	de	Carácter	
personal,	la	Ley	31/1995,	de	8	de	noviembre,	de	Prevención	de	Riesgos	Laborales	y	la	Ley	41/2002,	
de	14	de	noviembre,	básica	reguladora	de	la	autonomía	del	paciente	y	de	derechos	y	obligaciones	
en	materia	de	información	y	documentación	clínica.	
La	recogida	de	datos	ha	sido	completamente	voluntaria	y	anónima.	No	se	han	recogido	datos	que	
permitan	la	identificación	de	trabajadores,	empresas,	ni	que	permitan	relacionar	unos	con	otros.	
La	presentación	de	los	datos	no	permite	la	identificación	de	trabajadores	y/o	empresas	que	hayan	
participado	en	el	presente	estudio.	
El	 presente	 estudio	 cuenta	 con	 el	 visto	 bueno	 de	 la	 Sociedad	 de	 Prevención	 de	 FREMAP	 y	 la	
Comisión	de	Investigación	de	la	Facultad	de	Enfermería,	Fisioterapia	y	Podología	de	la	Universidad	
Complutense	de	Madrid.	
En	todas	las	fases	de	elaboración	del	presente	estudio	se	atendió	a	los	principios	fundamentales	
de	la	bioética,	concretamente:	
 Principio	de	autonomía:	expresa	la	capacidad	de	darse	normas	a	uno	mismo	sin	influencia	
de	presiones	externas	o	 internas.	Para	 respetar	este	principio	 se	 realizó	 la	petición	a	 los	
trabajadores	 mediante	 un	 documento	 de	 consentimiento	 informado	 para	 que	 cada	
trabajador,	 de	 forma	 voluntaria	 y	 libre	 decidiera	 prestar	 su	 consentimiento	 para	 que	 la	
información	recogida	en	sus	encuestas	pudiera	ser	utilizada	para	los	fines	descritos.	
 Principio	de	beneficiencia:	 implica	 la	 obligación	de	 actuar	 en	beneficio	de	otros.	 En	 este	
sentido,	el	análisis	de	los	datos	recogidos	de	las	encuestas	rellenadas	por	los	trabajadores	
supondrá	 un	 beneficio	 para	 el	 resto	 de	 trabajadores,	 puesto	 que	 esta	 información	 nos	
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permitirá	 conocer	 la	 relación	 que	 pueda	 existir	 entre	 las	 necesidades	 de	 salud	 de	 los	
trabajadores	 y	 la	 posibilidad	 de	 estar	 expuestos	 a	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial	 en	 el	
trabajo.	De	ésta	forma	se	podrán	afinar	las	actuaciones	en	vigilancia	de	la	salud	e	incluso	
crear	herramientas	que	permitan	conocer	y	proteger	de	forma	más	eficiente	la	salud	de	los	
trabajadores.	
 Principio	de	no	maleficiencia:	supone	abstenerse	 intencionadamente	de	realizar	acciones	
que	 puedan	 causar	 daño	 o	 perjuicio	 a	 otros.	 En	 este	 aspecto,	 los	 trabajadores	 que	 han	
participado	en	el	estudio	no	han	obtenido	recompensa	alguna	pero	tampoco	han	sufrido	
perjuicio	alguno	por	ello.	Se	ha	mantenido	el	anonimato	de	 los	 trabajadores,	siempre	de	
acuerdo	a	lo	estipulado	en	la	Legislación	vigente	a	este	respecto.	
 Principio	 de	 justicia:	 supone	 tratar	 a	 cada	 uno	 como	 corresponde,	 con	 la	 finalidad	 de	
disminuir	 las	situaciones	de	desigualdad.	Según	este	principio,	todos	los	trabajadores	han	
sido	 tratados	por	 igual,	 independientemente	de	haber	otorgado	o	no	 su	 consentimiento	
para	participar	en	el	presente	estudio	con	los	fines	descritos	anteriormente.	Así	mismo,	los	
trabajadores	 que	 decidieron	 retirar	 su	 consentimiento	 no	 sufrieron	 ningún	 perjuicio	 por	
ello.	
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4.-	ANÁLISIS	DE	RESULTADOS.	
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Los	 resultados	 se	 presentan,	 con	 la	 finalidad	 de	 exponerlos	 lo	más	 claramente	 posible,	 en	 dos	
grandes	 bloques:	 en	 primer	 lugar	 los	 resultados	 descriptivos	 y	 en	 segundo	 lugar	 las	 relaciones	
entre	 las	 variables	 del	 cuestionarios	 de	 valoración	 de	 enfermería	 y	 las	 6	 dimensiones	 del	
cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21	mediante	los	modelos	de	regresión	logística	y	la	valoración	de	los	
modelos	mediante	las	curvas	ROC.	
	
4.1.-	Resultados	descriptivos.	
En	primer	lugar	se	ha	realizado	un	análisis	de	las	las	variables	sociodemográficas	y	demás	variables	
del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería,	para	conocer	la	muestra	con	la	que	hemos	trabajado	
y	realizado	el	estudio.	
Sexo	
Hombre	 47,9	%	
Orina	nocturna	
Sí	 30	%	
Mujer	 52,1	%	 No	 70	%	
Edad	
21-30	años	 25,3	%	
Actividad	ejercicio	
Regularmente	 41	%	
31-40	años	 42,1	%	 Esporádicamente	 43,7	%	
41-50	años	 22,7	%	
Sueño	-	descanso	
Nunca	 15,3	%	
51-60	años	 8,4	%	 <	6	horas/día	 16,3	%	
61-65	años	 1,6	%	
Sueño	reparador	
Sí	 83,7	%	
Sector	
Servicios	 73,2	%	 No	 16,32	%	
No	servicios	 26,8	%	
Corrección	óptica	
Sí	 46,3	%	
Puesto	
Admón.	 58,4	%	 No	 53,7	%	
No	admón.	 41,6	%	
Cambios	de	memoria	
Sí	 5,8	%	
Jornada	
Intensiva	 41,6	%	 No	 94,2	%	
Partida	 44,2	%	
Dificultad	para	tomar	
decisiones	
Nunca	 37,9	%	
Turnos	 14,2	%	 Sólo	alguna	vez	 37,4	%	
Antigüedad	 1-10	años	 73,7	%	 Alguna,	muchas	veces	o	siempre	 24,7	%	
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+	de	10	años	 26,3	%	
Dificultad	de	aprendizaje	
Sí	 38,9	%	
Estudios	
Universitarios	 68,9	%	 No	 61,1	%	
No	universitarios	 31,1	%	
Se	siente	bien	consigo	mismo	
Siempre	 26,3	%	
Situación	
sentimental	
Con	pareja	 54,7	%	 Muchas	veces	 53,7	%	
Sin	pareja	 45,3	 Algunas	veces	 20	%	
Hijos	
Sí	 42,1	%	
Cambios	en	la	manera	en	la	
que	se	siente	consigo	mismo	
Nunca	 32,1	%	
No	 57,9	%	 Sólo	alguna	vez	 41	%	
Percepción	
estado	
salud	
Bueno	 91,6	%	 Algunas,	muchas	veces	 26,9	%	
No	Bueno	 8,4	%	
Siente	temor,	ansiedad	o	
depresión	
Nunca	 38,9	%	
Bajas	último	año	
Sí	 26,8	%	 Sólo	alguna	vez	 41,6	%	
No	 73,2	%	 Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 19,5	%	
Fumar	
Sí	 30,5	%	
Sentirse	desesperado,	no	
controlado	
Nunca	 50	%	
No	 69,5	%	 Sólo	alguna	vez	 33,2	%	
Beber	
No	 46,9	%	 Algunas,	muchas	veces	 16,8	%	
Consumo	bajo	 43,7	%	
La	situación	laboral	es	buena,	
en	general	
Siempre	 20,5	%	
Consumo	
moderado	-	alto	 9,5	%	 Muchas	veces	 46,3	%	
Medicación	
No	 73,7	%	 Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 33,2	%	
Sí	 26,3	%	 Cambio	en	la	vida	en	los	2	
últimos	años	
Sí	 41	%	
Ingesta	diaria	de	
líquidos	
Normal		 65,3	%	 No	 59	%	
Escasa	 23,2	%	
Alteraciones	menstruales	
Sí	 13,1	%	
Abundante	 11,6	%	 No	 86,9	%	
Patrón	de	
eliminación	fecal	
1	vez/día	 77,9	%	
Embarazos	
Sí		 35,7	%	
<	1	vez/día	 22,1	%	 No	 64,3	%	
Orina	diaria	
4-6	veces/día	 60,5	%	
Abortos	
Sí	 13,3	%	
1-3	veces/día	 18,4	%	 No	 86,7	%	
7	o	más	veces	día	 21,1	%	 	 	 	
Tabla	4.1:	Variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	diseñado	para	el	presente	estudio.	Análisis	descriptivo.	
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DISTRIBUCIÓN	POR	SEXO.	
La	muestra	 se	 compone	 de	 190	 sujetos,	 de	 los	 cuales	 91	 son	 hombres	 (47,9	%)	 y	 el	 resto	 son	
mujeres.	
	
DISTRIBUCIÓN	POR	RANGOS	DE	EDAD.	
Si	se	analiza	la	muestra	en	función	de	la	edad,	encontramos	que	la	media	de	la	misma	es	de	37,38	
años,	con	una	desviación	típica	de	±9,06.	La	persona	más	joven	tiene	22	y	la	de	mayor	edad	tiene	
64	años	y	dos	de	cada	tres	personas	tienen	entre	21	y	40	años.	La	distribución	por	rangos	de	edad	
queda	reflejada	en	el	tabla	4.1.	
Estamos	ante	una	muestra	joven	en	la	que	el	67,4	%	tienen	40	años	o	menos	y	en	la	que	no	hay	
diferencias	de	edad	estadísticamente	significativas	entre	hombres	y	mujeres	(p>0,05).	
	
DISTRIBUCIÓN	POR	SECTOR.	
En	 la	 distribución	por	 sector	 económico	de	 actividad,	 se	 aprecia	 que	 el	más	 representado	es	 el	
sector	servicios,	suponiendo	un	73,2	%	de	la	muestra,	seguido	a	gran	distancia	de	industria,	15,3	
%,	y	por	último	la	construcción	con	un	11,6	%.		
	
DISTRIBUCIÓN	POR	PUESTO	DE	TRABAJO.	
En	 cuento	 a	 los	 puestos	 de	 trabajo	 se	 observa	 que	 las	 personas	 que	 ejercen	 puestos	
administrativos	son	mayoría,	con	un	58,4	%	de	la	muestra,	frente	al	41,6	%	de	personas	que	tiene	
puestos	“no	administrativos”,	de	los	que	el	18,9	%	son	operarios	y	el	22,6	%	son	mandos	dentro	de	
su	organización.	
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DISTRIBUCIÓN	POR	JORNADA	DE	TRABAJO.	
Las	 jornadas	 intensivas	y	partida	son	 la	mayoritaria	con	una	representatividad	del	41,6	y	44,2	%	
respectivamente,	mientras	que	las	jornadas	a	turnos	representan	solamente	el	14,2	%.	
	
DISTRIBUCIÓN	SEGÚN	EL	NIVEL	DE	ESTUDIOS.	
Como	se	analizará	en	el	apartado	de	 limitaciones	del	estudios,	 seguramente	 influenciado	por	el	
centro	que	aportó	 los	datos	del	estudio,	el	69	%	de	 la	muestra	presenta	estudios	universitarios,	
frente	al	31	%	que	tiene	estudios	no	universitarios.	
	
DISTRIBUCIÓN	SEGÚN	LA	SITUACIÓN	SENTIMENTAL.	
Según	si	el	trabajador	tiene	pareja	sentimental	o	no,	encontramos	que	el	45,3	%	refieren	no	tener	
un	pareja	sentimental	estable	en	el	momento	de	participar	en	el	estudio,	frente	al	54,7	%	que	sí	
refieren	tenerla.	
	
DISTRIBUCIÓN	SEGÚN	SI	TIENEN	HIJOS	O	NO.	
EL	57,9	%	de	los	trabajadores	que	han	participado	en	el	estudio	refieren	no	tener	hijos,	mientras	
que	el	42,1	%	restante	tienen	uno	o	más	hijos.	
	
DISTRIBUCIÓN	SEGÚN	LA	ANTIGÜEDAD	EN	LA	EMPRESA.	
Solamente	 un	 26,3	 %	 de	 los	 trabajadores	 participantes	 en	 el	 estudios	 refieren	 llevar	 en	 sus	
empresas	más	de	10	años.	El	73,7	%	tienen	un	antigüedad	en	sus	empresas	menor	de	a	10	años.	La	
media	de	antigüedad	en	la	empresa	es	de	8,76	años	con	una	desviación	típica	de	±8,65.		
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Hasta	este	punto	hemos	visto	las	variables	sociodemográficas	que	hemos	recogido	en	el	estudio	y	
como	 se	 comportan	 en	 nuestra	muestra.	 A	 continuación	 veremos	 un	 análisis	 descriptivo	 de	 las	
variables	que	componen	la	encuesta	de	valoración	de	enfermería.	Las	variables	se	han	agrupado	
teniendo	en	cuenta	el	patrón	 funcional	de	Gordon	al	que	pertenecen.	De	esta	 forma	podremos	
hacer	una	idea	de	la	situación	y	de	las	posibles	necesidades	de	salud	de	la	población	sobre	la	que	
se	ha	realizado	el	estudio.	La	encuesta	de	valoración	de	enfermería	incluye	25	variables	comunes	
para	hombres	y	mujeres	y	3	específicas,	relacionadas	con	el	patrón	sexualidad	–	reproducción	que	
son	específicas	para	las	mujeres.	
	
PATRÓN	PERCEPCIÓN	–	MANEJO	DE	LA	SALUD.	
Como	se	vio	en	el	apartado	de	metodología	este	patrón,	dentro	del	cuestionario	de	valoración	de	
enfermería	se	compone	de	las	siguientes	variables:	
 Percepción	del	estado	de	salud:	El	14,7	%	respondieron	que	su	percepción	de	la	salud	era	
muy	buena,	frente	a	un	76,8	%	que	respondieron	que	era	buena	y	solamente	un	8,4	%	que	
dijeron	que	no	percibían	su	salud	como	buena.	
 Bajas	laborales	en	el	último	año:	solamente	un	26,8	%	de	los	trabajadores	que	participaron	
en	el	estudio	presentaron	1	o	más	bajas	laborales	en	el	año	anterior	a	haber	contestado	la	
encuesta.	Un	73,2	%	no	presentaron	ninguna	baja	laboral	durante	el	año	anterior.	
 Fuma:	 el	 69,5	 %	 de	 los	 trabajadores	 refiere	 no	 fumar,	mientras	 que	 el	 30,5	 %	 restante	
consume	tabaco.	
 Bebe	alcohol:	el	46,8	%	de	la	muestra	refirió	no	consumir	alcohol,	frente	a	un	43,7	%	que	
refiere	 seguir	 un	 patrón	 de	 consumo	 de	 riesgo	 bajo	 y	 solamente	 un	 9,5	%	 que	 refieren	
consumir	alcohol	de	forma	moderada	o	alta.	
 
 
 166
 Consumo	de	medicación:	Los	trabajadores	que	refirieron	estar	consumiendo	algún	tipo	de	
medicación	en	el	momento	de	participar	en	el	estudio	se	limitan	a	un	26,3	%	de	la	muestra,	
frente	 al	 73,7	 %	 que	 no	 estaban	 consumiendo	 ningún	 tipo	 de	 medicamento	 en	 ese	
momento.	
En	 general	 se	 presenta	 un	 patrón	 de	 percepción	 –	manejo	 de	 la	 salud	 con	 un	 porcentaje	muy	
elevado	de	personas	que	consideran	que	su	salud	es	buena	o	muy	buena	(91,5	%),	en	el	que	poco	
más	que	1	de	cada	4	 trabajadores	ha	 tenido	alguna	baja	 laboral	en	el	último	año.	7	de	cada	10	
trabajadores	 refiere	 no	 fumar	 y	 solamente	 1	 de	 cada	 10	 dice	 seguir	 un	 consumo	 de	 alcohol	
moderado	 o	 alto,	 frente	 a	 casi	 1	 de	 cada	 2	 que	 refieren	 no	 consumir	 alcohol.	 El	 consumo	 de	
medicación	entre	la	muestra	también	es	muy	bajo	y	apenas	afecta	a	1	de	cada	4	trabajadores.	
	
PATRÓN	NUTRICIONAL	-	METABÓLICO.	
Dentro	 de	 este	 patrón	 incluimos	 la	 siguientes	 variables	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	
enfermería:	
 Tipo	 de	 dieta:	 el	 77,9	 %	 de	 los	 trabajadores	 definieron	 su	 dieta	 como	 equilibrada.	
Solamente	un	8,9	%	dijeron	seguir	una	dieta	incompleta.	El	resto	seguía	dietas	específicas,	
bien	por	creencias	o	por	algún	tipo	de	indicación	sanitaria.	
 Ingesta	 diaria	 de	 líquidos:	 el	 65,3	 %	 definen	 su	 ingesta	 de	 líquidos	 como	 adecuada,	
entendiéndolo	como	el	consumo	de	1,5-2	litros	al	día.	El	23,2	%	dijeron	que	su	ingesta	de	
líquidos	era	escasa	y	el	11,6	%	consideran	que	ingieren	líquidos	de	forma	abundante.	
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PATRÓN	DE	ELIMINACIÓN.	
En	el	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	este	patrón	se	define	por	las	siguientes	variables:	
 Patrón	 de	 eliminación	 fecal:	 más	 de	 3	 de	 cada	 4	 trabajadores	 presentan	 un	 patrón	 de	
eliminación	 fecal	 diario	 (77,9	%).	 El	 22,1	%	de	 los	 trabajadores	 refieren	 tener	 un	 patrón	
superior	a	un	día.	
 Patrón	de	eliminación	urinaria	diaria:	el	60,5	%	de	los	trabajadores	de	la	muestra	refieren	
orina	de	4	a	6	veces	al	día,	mientras	que	el	21,1	%	lo	hacen	más	de	7	veces	y	el	18,4	%	de	
los	trabajadores	orina	3	veces	o	menos	al	día.	
 Se	levanta	para	orinar	durante	la	noche:	El	30	%	de	lo	trabajadores	que	participaron	en	el	
estudio	 se	 levantan	 a	 orinar	 por	 la	 noche.	 Analizada	 esta	 variable	 en	 función	 del	 sexo,	
encontramos	 que	 no	 existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,173)	 entre	
hombres	y	mujeres.	El	40,4	%	de	 los	que	se	 levantan	por	 la	noche	a	orinar	son	hombres,	
mientras	que	el	59,6	%	son	mujeres.	
	
PATRÓN	DE	ACTIVIDAD	–	EJERCICIO.	
Este	patrón	queda	representado	por	la	siguiente	variable:	
 Actividad	 –	 ejercicio:	 hasta	 un	 41,1	 %	 de	 los	 trabajadores	 refieren	 realizar	 ejercicio	 de	
forma	 regular	 y	 en	 un	 porcentaje	muy	 parecido,	 el	 43,7	 %	 refieren	 realizar	 ejercicio	 de	
forma	 esporádica.	 Solamente	 el	 15,3	%	 de	 los	 participantes	 en	 el	 estudio	 reconocen	 no	
realizar	ningún	tipo	de	ejercicio.	
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PATRÓN	DE	SUEÑO	–	REPOSO.	
Dentro	de	este	patrón	encontramos	 las	 siguientes	 variables	 en	el	 cuestionario	de	 valoración	de	
enfermería:	
 Sueño	–	descanso.	
 Sueño	–	reparador.	
Si	 bien	 entre	 ambas	 preguntas	 existen	matices,	 ya	 que	 sueño	 –	 descanso	 hace	 referencia	 a	 la	
duración	 del	 sueño	 y	 sueño	 –	 reparador	 a	 la	 calidad	 del	 mismo,	 ambas	 preguntas	 están	 muy	
relacionadas	y	prácticamente	constituyen	un	control	para	valorar	 la	 fiabilidad	y	veracidad	de	 las	
respuestas	de	los	trabajadores.	
En	ambos	casos	los	porcentajes	son	los	mismo	y	un	83,7	%	refieren	dormir	más	de	6	horas	al	día	y	
disfrutar	de	un	sueño	reparador,	frente	a	un	16,3	%	que	dicen	dormir	menos	de	6	horas	al	día	y	
tener	un	sueño	que	no	es	reparador,	muy	posiblemente	asociado	a	la	duración	del	mismo.	
	
PATRÓN	COGNITIVO	–	PERCEPTIVO.	
Las	variables	que	componen	este	patrón,	dentro	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	del	
presente	estudio,	son:	
 Necesidad	de	corrección	óptica:	el	53,7	%	de	la	muestra	no	refiere	usar	corrección	óptica.	
El	restante	46,3	%	utilizan	corrección	óptica	de	algún	tipo.	
 Cambios	de	memoria:	el	94,2	%	refieren	no	percibir	cambios	en	su	memoria	últimamente,	
mientras	que,	solamente,	un	5,8	%	sí.	
 Dificultad	 para	 tomar	 decisiones:	 hasta	 un	 75,3	 %	 de	 los	 trabajadores	 dicen	 no	 haber	
tenido	 nunca	 o	 solamente	 alguna	 vez,	 dificultades	 para	 tomar	 decisiones.	 El	 24,7	 %	
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restante	 refiere	haber	 tenido	problemas	para	 tomar	decisiones	algunas,	muchas	 veces	o	
siempre.		
 Dificultad	de	aprendizaje:	un	38,9	%	han	respondido	que	tienen	dificultades	para	aprender	
en	el	momento	de	 contestar	 la	 encuesta,	mientras	que	el	 61,1	%	no	 refieren	 tener	 este	
problema.	
	
PATRÓN	AUTOPERCEPCIÓN	–	AUTOCONCEPTO.	
Se	 han	 estudiado	 las	 siguientes	 variables	 dentro	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería,	
dentro	de	este	patrón.	
 Se	 siente	 bien	 consigo	 mismo:	 el	 20	 %	 de	 los	 trabajadores	 solamente	 se	 sienten	 bien	
consigo	mismo	alguna	vez,	mientras	que	el	80	%	restante	se	sienten	bien	consigo	mismo	
muchas	veces	o	siempre.	
 Ha	 experimentado	 cambios	 en	 la	 manera	 en	 que	 se	 siente	 sobre	 si	 mismo:	 nunca	 han	
experimentado	 cambios	 en	 la	 manera	 en	 que	 se	 sienten	 sobre	 si	 mismo	 un	 32,1	 %,	
mientras	que	el	41,1	%	refieren	haber	experimentado	estos	cambios	solo	alguna	vez	y	un	
26,8	%	lo	han	experimentado	alguna	o	muchas	veces.	
 Se	 enfada	o	molesta	 con	 frecuencia:	 a	 esta	 variable	 el	 59,5	%	de	 los	 participantes	 en	 el	
estudio	han	respondido	que	nunca	o	solo	alguna	vez	se	enfadan	o	molestan	con	frecuencia	
y	un	40,5	%	refieren	hacerlo	alguna,	muchas	veces	o	siempre.	
 Siente	 temor,	 ansiedad	 o	 depresión:	 el	 38,9	 %	 dicen	 que	 nunca	 han	 sentido	 temor,	
ansiedad	 o	 depresión,	 frente	 a	 un	 41,6	%	 que	 dicen	 haber	 sentido	 alguna	 de	 estas	 tres	
emociones	solo	alguna	vez.	De	forma	más	minoritaria	el	19,5	%	dicen	que	alguna,	muchas	
veces	o	siempre	sienten	temor,	ansiedad	o	depresión.	
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 Sentirse	desesperado,	no	controlado:	En	concordancia	con	los	datos	de	la	variable	anterior,	
el	50	%	nunca	se	ha	sentido	desesperado	hasta	el	punto	de	no	ser	capaz	de	controlar	esa	
sensación,	mientras	que	al	33,2	%	solo	les	ha	pasado	alguna	vez	y	al	16,8	%	les	ha	sucedido	
alguna	o	muchas	veces.	
 La	 situación	 laboral	 es	 buena,	 en	 general:	 hasta	 un	 66,8	 %	 consideran	 que	 su	 situación	
laboral	es	buena	siempre	o	muchas	veces.	Un	33,2	%	de	 los	trabajadores	consideran	que	
solo	algunas	veces	o	nunca	tienen	una	situación	laboral	buena.	
	
PATRÓN	AFRONTAMIENTO	–	TOLERANCIA	AL	ESTRÉS.	
Este	 patrón	 se	 define	 en	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 a	 través	 de	 la	 siguiente	
variable:	
1. Cambios	importantes	en	su	vida	en	los	últimos	2	años:	el	41,1	%	de	las	personas	que	han	
participado	 en	 el	 estudio	 refieren	 haber	 sufrido	 cambios	 importantes	 en	 su	 vida	 en	 los	
últimos	2	años,	lo	cuales	se	resumen	en	fallecimiento	de	familiares,	nacimientos	de	hijos,	
rupturas	sentimentales,	cambios	de	domicilio	o	cambio	laborales	importantes.	
	
PATRÓN	SEXUALIDAD	–	REPRODUCCIÓN.	
Debido	 a	 las	 limitaciones	 legales	 y	 éticas	 dentro	 del	 campo	 de	 la	 Salud	 Laboral,	 las	 variables	 a	
estudiar	 dentro	 de	 este	 patrón	 se	 limitaron	 a	 las	 específicas	 para	mujeres,	 relacionadas	 con	 la	
reproductividad	y	que	quedan	reflejadas	en	las	siguientes	variables:	
1. Alteraciones	menstruales.	
2. Embarazos.	
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3. Abortos.	
De	 las	 99	 trabajadoras	 que	 participaron	 en	 el	 estudio,	 el	 13,1	 %	 refieren	 sufrir	 alteraciones	
menstruales	de	algún	tipo.	El	35,4	%	ha	tenido	algún	embarazo	y	el	13,1	%	ha	sufrido	algún	aborto.	
Dentro	 de	 este	 apartado	 ya	 solamente	 nos	 queda	 analizar	 el	 comportamiento	 de	 las	 6	
dimensiones	de	riesgo	psicosocial	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21.	
Las	dimensiones	de	riesgo	psicosocial	que	mide	el	método	elegido	para	el	presente	estudio	se	han	
analizado	según	el	resultado	haya	sido	“Favorable”,	“Intermedio”	o	“Desfavorable”.	Los	resultados	
que	 se	 muestran	 en	 el	 gráfico	 4.11.	 nos	 muestran	 como	 la	 doble	 presencia,	 la	 estima	 y	 las	
exigencias	 psicológicas	 son	 las	 dimensiones	 con	mayor	 porcentaje	 de	 trabajadores	 en	 situación	
desfavorable.	El	control	sobre	el	trabajo	y	la	inseguridad	sobre	el	futuro,	a	pesar	de	que	los	datos	
fueron	recogidos	en	2011,	en	plena	crisis	económica	mundial,	 son	 las	dimensiones	con	mayores	
porcentajes	de	trabajadores	en	situación	favorable.	
	
	
												Gráfico	4.1:	Resultados	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21.	
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Lo	siguiente	que	hemos	analizado	es	el	comportamiento	de	las	6	dimensiones	del	modelo	CoPsoQ	
–	 ISTAS	21	en	relación	con	 las	variables	sociodemográficas	del	cuestionario	de	enfermería.	En	 la	
tabla	 4.1.	 encontramos,	 de	 forma	 resumida,	 esta	 información	 en	 función	 del	 sexo,	 la	 edad,	 el	
sector,	el	puesto	de	trabajo,	la	jornada	de	trabajo,	la	antigüedad	en	el	puesto	de	trabajo,	el	nivel	
de	 estudios,	 la	 situación	 sentimental	 de	 los	 trabajadores	 que	han	participado	en	 el	 estudio	 y	 si	
tienen	hijos	o	no.		
En	rojo	aparecen	las	variables	sociodemográficas	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	que	
tienen	relación	con	las	dimensiones	psicosociales	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21.	
Podemos	apreciar	como	para	la	dimensión	“Exigencias	psicosociales”	encontramos	que	la	jornada	
(P=0,006),	 el	 nivel	 de	 estudios	 (p=0,021)	 y	 tener	 o	 no	 pareja	 sentimental	 (p=0,017)	 son	
estadísticamente	 significativas.	 Concretamente	 las	 personas	 con	 jornadas	 a	 turnos	 tienen	 un	
mayor	porcentaje	de	personas	en	situación	favorable,	mientras	que	los	trabajadores	con	jornada	
partida	 tienen	 unos	 porcentajes	 mayores	 de	 personas	 en	 situación	 intermedia	 o	 desfavorable.	
Respecto	del	nivel	de	estudios,	los	trabajadores	que	refieren	no	tener	estudios	universitarios	tiene	
un	porcentaje	mayor	de	personas	en	situación	favorable.	En	la	misma	línea,	los	trabajadores	que	
refieren	no	tener	una	pareja	sentimental	registran	un	mayor	porcentaje	de	personas	en	situación	
favorable	que	los	que	sí	la	tienen	para	la	dimensión	“Exigencias	psicológicas”.	
Respecto	 a	 la	 dimensión	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”,	 se	 aprecia	 que	 en	 relación	 con	 el	 puesto	
(p=0,030)	 que	 los	 trabajadores	 que	 no	 tienen	 puesto	 administrativos,	 tienen	 más	 personas	 en	
situación	favorable.	Al	igual	que	en	la	dimensión	anterior,	la	jornada	(p=0,003)	tiene	significación	
estadística	 con	 respecto	 a	 la	 dimensión	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”,	 aunque	 en	 este	 caso	 las	
jornadas	 partidas	 e	 intensiva	 son	 las	 que	 registran	 los	 mayores	 porcentajes	 de	 personas	 en	
situación	 favorable,	 respectivamente.	Respecto	del	nivel	de	estudios	 (p=0,021),	 los	 trabajadores	
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que	 refieren	 tener	 estudios	 universitarios	 tienen	 mayor	 porcentaje	 de	 personas	 en	 situación	
favorables	que	los	que	no	tiene	estudios	universitarios.	
En	relación	con	la	dimensión	“Inseguridad	sobre	el	futuro”,	solamente	la	jornada	de	trabajo	tiene	
una	relación	estadísticamente	significativa	(p=0,040).	Concretamente	la	jornada	a	turnos	presenta	
el	mayor	 porcentaje	 de	personas	 en	 situación	 favorable,	 para	 esta	 dimensión,	mientras	 que	 las	
personas	 que	 refieren	 trabajar	 con	 una	 jornada	 intensiva	 presentan	 el	 mayor	 porcentaje	 de	
personas	en	situación	intermedia	y	desfavorable.	
Por	último,	para	 la	dimensión	“Doble	presencia”,	encontramos	que	 las	variables	 sexo	 (p=0,010),	
edad	(p=0,037)	y	tener	o	no	pareja	(p=0,001)	son	las	variables	sociodemográficas	del	cuestionario	
de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 tienen	 relación	 estadística	 significativa	 con	 dicha	 dimensión	
psicosocial.	Respecto	al	sexo,	las	mujeres	presentan	un	porcentaje	mucho	mayor	de	individuos	en	
situación	desfavorable	que	 los	hombres.	Los	trabajadores	entre	 los	31	y	 los	50	años	son	 los	que	
presentan	 un	 mayor	 porcentaje	 de	 individuos	 en	 situación	 desfavorable	 para	 esta	 dimensión.	
Respecto	a	la	situación	sentimental,	aunque	los	trabajadores	que	refieren	no	tener	pareja	tienen	
un	 porcentaje	 mayor	 de	 personas	 en	 situación	 desfavorable,	 las	 personas	 con	 pareja	 tiene	 el	
porcentaje	 más	 bajo	 en	 situación	 desfavorable	 y	 un	mayor	 número	 de	 individuos	 en	 situación	
intermedia	y	desfavorable,	en	comparación	con	quienes	no	tienen	pareja.	
Para	 las	 dimensiones	 “Apoyo	 social	 y	 calidad	 del	 trabajo”	 y	 “Estima”,	 no	 se	 han	 hallado	
significaciones	estadísticas	con	las	variables	sociodemográficas	estudiadas.		
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Exigencias psicológicas Control sobre el trabajo Inseguridad sobre el futuro Apoyo social y calidad de liderazgo Doble presencia Estima 
  
Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. 
Sexo 
Hombre 33,0% 36,3% 30,8% 50,5% 37,4% 12,1% 36,3% 49,5% 14,3% 24,2% 41,8% 34,1% 12,1% 49,5% 38,5% 19,8% 35,2% 45,1% 
Mujer 30,3% 33,3% 36,4% 44,4% 30,3% 25,3% 42,4% 42,4% 15,2% 28,3% 44,4% 27,3% 8,1% 31,3% 60,6% 25,3% 30,3% 44,4% 
Edad 
21-30 años 37,5% 37,5% 25,0% 43,8% 31,3% 25,0% 37,5% 52,1% 10,4% 25,0% 52,1% 22,9% 20,8% 41,7% 37,5% 29,2% 31,3% 39,6% 
31-40 años 23,8% 33,8% 42,5% 50,0% 33,8% 16,3% 40,0% 46,3% 13,8% 23,8% 40,0% 36,3% 6,3% 32,5% 61,3% 17,5% 36,3% 46,3% 
41-50 años 32,6% 34,9% 32,6% 41,9% 37,2% 20,9% 32,6% 46,5% 20,9% 25,6% 44,2% 30,2% 7,0% 44,2% 48,8% 23,3% 25,6% 51,2% 
51-60 años 43,8% 31,3% 25,0% 50,0% 37,5% 12,5% 56,3% 31,3% 12,5% 37,5% 31,3% 31,3% 0,0% 62,5% 37,5% 31,3% 25,0% 43,8% 
61-65 años 66,7% 33,3% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 33,3% 66,7% 33,3% 0,0% 33,3% 33,3% 33,3% 0,0% 100,0% 0,0% 
Sector 
Servicios 28,1% 36,0% 36,0% 47,5% 31,7% 20,9% 40,3% 43,9% 15,8% 23,7% 43,9% 32,4% 9,4% 39,6% 51,1% 20,9% 30,9% 48,2% 
No servicios 41,2% 31,4% 27,5% 47,1% 39,2% 13,7% 37,3% 51,0% 11,8% 33,3% 41,2% 25,5% 11,8% 41,2% 47,1% 27,5% 37,3% 35,3% 
Puesto 
Admón. 26,1% 38,7% 35,1% 43,2% 31,5% 25,2% 41,4% 42,3% 16,2% 23,4% 45,9% 30,6% 11,7% 33,3% 55,0% 19,8% 37,8% 42,3% 
No Admón. 39,2% 29,1% 31,6% 53,2% 36,7% 10,1% 36,7% 50,6% 12,7% 30,4% 39,2% 30,4% 7,6% 49,4% 43,0% 26,6% 25,3% 48,1% 
Jornada 
Intensiva 32,9% 31,6% 35,4% 40,5% 30,4% 29,1% 29,1% 48,1% 22,8% 29,1% 41,8% 29,1% 11,4% 39,2% 49,4% 20,3% 36,7% 43,0% 
Partida 21,4% 42,9% 35,7% 58,3% 34,5% 7,1% 45,2% 44,0% 10,7% 22,6% 45,2% 32,1% 10,7% 42,9% 46,4% 25,0% 32,1% 42,9% 
Turnos 59,3% 18,5% 22,2% 33,3% 40,7% 25,9% 51,9% 44,4% 3,7% 29,6% 40,7% 29,6% 3,7% 33,3% 63,0% 22,2% 22,2% 55,6% 
Antigüedad 
1-10 años 33,6% 34,3% 32,1% 45,7% 32,1% 22,1% 40,0% 46,4% 13,6% 26,4% 44,3% 29,3% 10,7% 40,0% 49,3% 21,4% 32,1% 46,4% 
+ de 10 años 26,0% 36,0% 38,0% 52,0% 38,0% 10,0% 38,0% 44,0% 18,0% 26,0% 40,0% 34,0% 8,0% 40,0% 52,0% 26,0% 34,0% 40,0% 
Estudios 
Universitarios 26,0% 35,1% 38,9% 54,2% 31,3% 14,5% 39,7% 44,3% 16,0% 24,4% 44,3% 31,3% 9,9% 38,2% 51,9% 24,4% 34,4% 41,2% 
No universitarios 44,1% 33,9% 22,0% 32,2% 39,0% 28,8% 39,0% 49,2% 11,9% 30,5% 40,7% 28,8% 10,2% 44,1% 45,8% 18,6% 28,8% 52,5% 
Situación sentimental 
Con pareja 24,0% 34,6% 41,3% 51,0% 32,7% 16,3% 44,2% 40,4% 15,4% 29,8% 43,3% 26,9% 5,8% 51,9% 42,3% 21,2% 34,6% 44,2% 
Sin pareja 40,7% 34,9% 24,4% 43,0% 34,9% 22,1% 33,7% 52,3% 14,0% 22,1% 43,0% 34,9% 15,1% 25,6% 59,3% 24,4% 30,2% 45,3% 
Hijos 
Sí 30,0% 31,3% 38,8% 43,8% 38,8% 17,5% 41,3% 43,8% 15,0% 30,0% 37,5% 32,5% 6,3% 47,5% 46,3% 21,3% 32,5% 46,3% 
No 32,7% 37,3% 30,0% 50,0% 30,0% 20,0% 38,2% 47,3% 14,5% 23,6% 47,3% 29,1% 12,7% 34,5% 52,7% 23,6% 32,7% 43,6% 
Tabla	4.2:	Resultados	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21	distribuido	según	las	variables	sociodemográficas	incluidas	en	el	estudio.	En	rojo	se	presentan	las	asociaciones	significativas.
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4.2.-	Modelos	empíricos	de	exposición	a	dimensiones	psicosociales.	
En	este	epígrafe	 se	presentan	 los	 resultados	de	 los	modelos	empíricos	que	 tratan	de	evaluar	el	
efecto	que	tienen	las	variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	sobre	la	exposición	a	
las	 dimensiones	 psicosociales.	 En	 particular,	 se	 persiguen	 tres	 objetivos	 en	 este	 epígrafe:	 en	
primer	 lugar,	 identificar	 las	variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	que	permiten	
predecir	 (o	 clasificar)	 a	 un	 trabajador	 como	 expuesto	 a	 cada	 una	 de	 las	 seis	 dimensiones	
psicosociales;	 en	 segundo	 lugar,	 detectar	 las	 variables	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	
enfermería	que	permiten	predecir	(o	clasificar)	a	un	trabajador	como	expuesto,	al	menos,	a	una	de	
las	 seis	 dimensiones	 psicosociales;	 y	 en	 tercer	 lugar,	 estudiar	 cómo	 afectan	 las	 variables	
específicas	de	 las	mujeres	del	 cuestionario	de	valoración	de	enfermería	a	 la	exposición	de	 cada	
dimensión	psicosocial	en	el	colectivo	de	mujeres	trabajadoras.			
El	 epígrafe	 consta	 de	 cuatro	 apartados.	 En	 los	 tres	 primeros	 se	 presentan	 los	 resultaos	
correspondientes	 a	 los	 tres	 objetivos	 enumerados	 anteriormente.	 En	 el	 cuarto	 apartado,	 se	
recogen	las	conclusiones	derivadas	de	los	contenidos	presentados	en	este	capítulo.	
Con	 el	 propósito	 de	 facilitar	 la	 lectura	 de	 los	 resultados	 de	 los	 distintos	 modelos	 se	 ha	 visto	
conveniente	presentarlos	mediante	figuras,	mientras	que	en	el	epígrafe	de	anexos	se	muestran	las	
tablas.	Para	la	interpretación	de	las	figuras	es	importante	tener	en	cuenta	que	en	cada	una	de	ellas	
se	ha	representado	el	valor	del	OR	(Odds	Ratio)	y	su	intervalo	de	confianza.	Recordemos	que	si	el	
intervalo	de	 confianza	 contiene	 al	 1	 podemos	 afirmar	que	 la	 variable	no	es	 un	 factor	 de	 riesgo	
para	 estar	 expuesto	 a	 la	 dimensión	 psicosocial.	 En	 el	 caso	 de	 que	 el	 intervalo	 de	 confianza	 no	
contenga	al	1,	si	el	OR	es	menor	que	1	la	variable	es	un	factor	de	riesgo	para	estar	expuesto	a	la	
dimensión	 psicosocial	 de	 forma	 no	 favorable,	 es	 decir,	 es	 una	 variable	 que	 afecta	 de	 forma	
desfavorable	o	intermedia	a	la	exposición	de	la	dimensión	psicosocial,	manteniendo	constante	el	
resto	de	las	variables	independientes.	Por	el	contrario,	si	el	OR	es	mayor	que	1,	podemos	afirmar	
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que	 la	 variable	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 para	 estar	 expuesto	 a	 la	 dimensión	 psicosocial	 de	 forma	
favorable,	manteniendo	constantes	el	resto	de	las	variables	explicativas.			
	
4.2.1-	Modelos	de	exposición	para	cada	una	de	las	seis	dimensiones	psicosociales.	
En	este	apartado	se	presentan	los	resultados	correspondientes	a	los	modelos	de	las	variables	del	
cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 permiten	 predecir	 (o	 clasificar)	 a	 un	 trabajador	
como	 expuesto	 a	 cada	 una	 de	 las	 seis	 dimensiones	 psicosociales	 siguiendo	 la	 metodología	
explicada	en	el	epígrafe	4.4.	del	capítulo	3,	se	ha	llegado	a	unos	modelos	cuyos	resultado	pueden	
consultarse	del	anexo	VI.	
	
EXIGENCIAS	PSICOLÓGICAS.	
En	 la	 figura	 4.2.	 se	 presentan	 los	 resultados	 correspondientes	 a	 la	 dimensión	 de	 “Exigencias	
psicológicas”	y	se	aprecia,	una	vez	que	se	controla	por	el	resto	de	variables	independientes,	que	
los	 trabajadores	 que	 tienen	 una	 jornada	 de	 trabajo	 partida	 o	 aquellos	 que	 consideran	 que	 la	
situación	 laboral	 solamente	 es	 buena	 alguna	 vez	 o	 nunca,	 tienen	mayor	 riesgo	 a	 presentar	 una	
situación	desfavorable	 o	 intermedia	 en	 la	 dimensión	de	 exigencias	 psicológicas	 del	 cuestionario	
CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 que	 aquellos	 que	 tienen	 jornada	 de	 trabajo	 intensa	 o	 consideran	 que	 la	
situación	laboral	siempre	es	buena.	
En	el	gráfico	A.1.	y	en	la	tabla	A.2.	del	anexo	VI	se	presenta	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	
en	base	al	modelo	de	 regresión	 logística	y	con	una	capacidad	discriminatoria	del	86,4	%	para	 la	
dimensión	“Exigencias	psicológicas”	ya	que	el	área	bajo	la	curva	ROC	es	significativa.		
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Gráfico	4.2:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	la	dimensión	psicosocial	“Exigencias	psicológicas”.	
	
CONTROL	SOBRE	EL	TRABAJO.	
Los	resultados	correspondientes	a	la	dimensión	de	control	sobre	el	trabajo	(gráfico	4.3.)	muestran	
que	 una	 vez	 que	 se	 controla	 por	 el	 resto	 de	 variables	 independientes,	 los	 trabajadores	 que	
perciben	que	su	situación	laboral	no	es	buena	nunca	u	orinan	7	o	más	veces	al	día,	se	asocia	más	
con	 presentar	 un	 nivel	 intermedio	 o	 desfavorable	 para	 la	 dimensión	 estudiada.	 Sin	 embargo	
aquellos	de	trabajadores	con	puesto	no	administrativo,	con	estudios	universitario	o	con	actividad	
física	 esporádica	 tienen	 mayor	 riesgo	 a	 presentar	 una	 situación	 favorable	 en	 la	 dimensión	 de	
exigencias	 psicológicas	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 que	 aquellos	 con	 puesto	
administrativo,	con	estudios	no	universitario	o	con	actividad	física	regular.		
En	el	gráfico	A.2.	y	en	la	tabla	A.4.	del	anexo	VI	se	presenta	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	
en	base	al	modelo	de	 regresión	 logística	y	con	una	capacidad	discriminatoria	del	81,4	%	para	 la	
dimensión	“Control	sobre	el	trabajo”	ya	que	el	área	bajo	la	curva	ROC	es	significativa.		
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Gráfico	4.3:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	la	dimensión	psicosocial	“Control	sobre	el	trabajo”.	
	
INSEGURIDAD	SOBRE	EL	FUTURO.	
Con	respecto	a	 la	dimensión	psicosocial	“Inseguridad	sobre	el	 futuro”	observamos,	en	el	gráfico	
4.4.	que	los	trabajadores	que	experimentan	algunas	veces	cambios	en	la	manera	en	que	se	sienten	
consigo	mismos	 se	 asocia	 con	 presentar	 un	 nivel	 intermedio	 o	 desfavorable	 para	 la	 dimensión	
estudiada	frente	a	los	que	nunca	experimentan	cambios.	Por	otra	parte	trabajar	a	jornada	partida	
y	 sentirse	 bien	 consigo	 mismo	 alguna	 vez	 son	 factores	 de	 riesgo	 para	 presentar	 una	 situación	
favorable	 en	 la	 dimensión	 de	 inseguridad	 sobre	 el	 futuro	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	
frente	aquellos	que	tienen	 jornada	de	trabajo	 intensa	o	consideran	que	siempre	se	sienten	bien	
consigo	mismo.	
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Gráfico	4.4:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	la	dimensión	psicosocial	“Inseguridad	sobre	el	futuro”.		
	
En	la	modelización	de	esta	dimensión	se	constata,	a	través	de	la	curva	ROC		(gráfico	A.3.	y	tabla	
A.6.	 del	 anexo	VI)	 una	 capacidad	 discriminatoria	 del	 77,7	%	 entre	 los	 que	 están	 expuestos	 a	 la	
dimensión	“Inseguridad	sobre	el	futuro”	y	los	que	no.		
	
APOYO	SOCIAL	Y	CALIDAD	DE	LIDERAZGO.	
En	 relación	 con	 el	 “Apoyo	 social	 y	 la	 calidad	 de	 liderazgo”	 observamos	 que	 las	 personas	 que	
refieren	 tener	 dificultades	 en	 el	 aprendizaje,	 no	 se	 sienten	 siempre	 bien	 consigo	 mismo	 o	 no	
consideran	que	 su	 situación	 laboral	 es	 siempre	buena	 y	que	 realizan	una	 ingesta	 abundante	de	
líquidos	 (1,5-2	 litros/día)	 presentan	 más	 posibilidades	 de	 presentar	 un	 nivel	 intermedio	 o	
desfavorable	 para	 la	 dimensión	 estudiada	 (gráfico	 4.5.).	 Por	 el	 contrario	 las	 personas	 con	
corrección	 óptica	 presentan	más	 riesgo	 de	 presentar	 un	 nivel	 favorable	 en	 esta	 dimensión	 que	
aquellas	que	no	presentan	corrección	óptica.	
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Gráfico	4.5:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	la	dimensión	psicosocial	“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”.	
	
En	el	gráfico	A.4.	y	en	la	tabla	A.8.	del	anexo	VI	se	presenta	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	
en	base	al	modelo	de	regresión	logística	y	con	una	capacidad	discriminatoria	del	89,0	%	obtenida	
para	 la	 dimensión	 “Apoyo	 social	 y	 calidad	 de	 liderazgo”,	 ya	 que	 el	 área	 bajo	 la	 curva	 ROC	 es	
significativa.	
	
DOBLE	PRESENCIA.	
Con	respecto	a	la	dimensión	psicosocial	“Doble	presencia”	observamos	que	los	trabajadores	que	
refieren	tener	pareja	se	asocia	con	presentar	un	nivel	intermedio	o	desfavorable	para	la	dimensión	
estudiada	frente	a	aquellos	trabajadores	que	refieren	no	tener	pareja	(gráfico	4.6.).		
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					Gráfico	4.6:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	la	dimensión	psicosocial	“Doble	presencia”.	
	
En	 la	modelización	de	esta	dimensión	se	constata,	a	 través	de	 la	curva	ROC	(gráfico	A.5.	y	 tabla	
A.10	del	 anexo	VI)	 una	 capacidad	discriminatoria	del	 85,5	%	entre	 los	que	están	expuestos	 a	 la	
dimensión	“Doble	presencia”	y	los	que	no.		
	
ESTIMA.	
En	relación	con	 la	dimensión	psicosocial	“Estima”	observamos	que	 las	personas	que	manifiestan	
experimentar	cambios	en	la	manera	en	la	que	se	sientes	sobre	si	mismos,	ya	sea	solo	alguna	vez,	
algunas	 o	 muchas	 veces	 y	 aquellas	 no	 refieren	 tener	 siempre	 una	 situación	 laboral	 buena,	 en	
general,	 presentan	 más	 posibilidades	 de	 presentar	 un	 nivel	 intermedio	 o	 desfavorable	 para	 la	
dimensión	estudiada	(gráfico	4.7.).	Por	el	contrario	las	personas	que	refieren	realizar	un	consumo	
bajo	de	alcohol	presentan	más	riesgo	de	presentar	un	nivel	favorable	en	esta	dimensión.	
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Gráfico	4.7:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	la	dimensión	psicosocial	“Estima”.	
	
En	el	gráfico	A.6.	y	en	la	tabla	A.12.	del	anexo	VI	se	presenta	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	
en	base	al	modelo	de	regresión	logística	y	con	una	capacidad	discriminatoria	del	88,8	%	obtenida	
para	la	dimensión	“Estima”,	ya	que	el	área	bajo	la	curva	ROC	es	significativa.	
	
4.2.2-	Modelos	de	exposición	al	menos	a	una	de	las	seis	dimensiones	psicosociales.	
En	este	apartado	se	presentan	los	resultados	correspondientes	a	los	modelos	de	las	variables	del	
cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 permiten	 predecir	 (o	 clasificar)	 a	 un	 trabajador	
como	 expuesto	 al	menos	 a	 una	 de	 las	 seis	 dimensiones	 psicosociales	 siguiendo	 la	metodología	
explicada	en	el	epígrafe	4.4	del	capítulo	3,	se	ha	llegado	a	unos	modelos	cuyos	resultados	pueden	
consultarse	en	el	Anexo	VI.	
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Para	 la	 confección	 del	 modelo	 de	 regresión	 logística	 para	 la	 variable	 que	 engloba	 las	 6	
dimensiones	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21,	 se	 tuvieron	 en	 cuenta	 todas	 las	 variables	
sociodemográficas	 y	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 tuvieron	 significación	
estadística	o	una	p<0,2	y	que,	por	 lo	 tanto,	 fueron	seleccionadas	para	modelizar	 las	 regresiones	
logísticas	 para	 cada	 dimensión	 y	 después	 poder	 depurar	 los	 modelos	 hasta	 determinar	 que	
variables	 se	 comportaban	 como	 no	 confusoras,	 cuales	 como	 confusoras	 y	 que	 variables	 tenían	
significación	 estadística	 dentro	 del	modelo.	 	 Al	 no	 haber	 resultado	 la	 variable	 sexo	 significativa	
para	ninguna	de	las	6	dimensiones	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21,	no	se	tuvieron	en	cuenta	
las	 variables	 que	 afectaban	 solo	 a	 mujeres	 para	 desarrollar	 un	 modelo	 exclusivo	 para	 este	
subgrupo	dentro	de	la	muestra.	
En	la	figura	4.8.	se	constata	que	los	trabajadores	que	han	presentado	al	menos	una	baja	laboral	en	
el	último	año	o	sólo	perciben	su	situación	laboral	como	buena	alguna	vez,	solo	alguna	vez	o	nunca	
tienen	 más	 riesgo	 de	 mostrar	 un	 nivel	 intermedio	 o	 desfavorable	 en	 al	 menos	 una	 de	 las	 6	
dimensiones	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 frente	 aquellos	 que	 no	 han	 sufrido	 bajas	
laborales	en	el	último	año	o	perciben	su	situación	 laboral	como	buena	siempre,	manteniendo	el	
resto	de	las	variables	independientes	constantes.		
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Gráfico	4.8:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	las	6	dimensiones	psicosociales	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	
21,	cuando	al	menos	una	de	ellas	es	“Favorable”.	
	
En	el	gráfico	A.7.	y	en	la	tabla	A.14.	del	anexo	VI	observamos	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	
en	base	al	modelo	de	 regresión	 logística	obtenido	para	 la	dimensión	 creada	para	 representar	 a	
aquellas	personas	en	 las	que	al	menos	una	de	 las	6	dimensiones	es	 favorable.	Se	aprecia	que	el	
modelo	discrimina	en	el	87,3	%	de	los	trabajadores.	
	
4.2.3-	Modelos	de	exposición	a	cada	una	de	las	seis	dimensiones	psicosociales	en	las	
mujeres.	
En	este	apartado,	se	pretende	estudiar	cómo	afectan	las	variables	específicas	de	las	mujeres	del	
cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 (variables	 “Alteraciones	menstruales”,	 “Embarazos”	 y	
“Abortos”)	a	la	exposición	de	cada	dimensión	psicosocial	en	el	colectivo	de	mujeres	trabajadoras.		
En	consecuencia	se	presentan	los	resultados	correspondientes	a	los	modelos	de	las	variables	del	
cuestionario	de	 valoración	de	enfermería	que	permiten	predecir	 (o	 clasificar)	 a	una	 trabajadora	
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como	 expuesta	 a	 cada	 una	 de	 las	 seis	 dimensiones	 psicosociales	 y	 al	 menos	 a	 una	 de	 las	
dimensiones	psicosociales	siguiendo	la	metodología	explicada	en	el	epígrafe	4.4.	del	capítulo	3,	se	
ha	llegado	a	unos	modelos	cuyos	resultados	pueden	consultarse	en	el	anexo	VI.	
	
INSEGURIDAD	SOBRE	FUTURO	–	MUJERES.	
En	el	gráfico	4.9.	se	presentan	los	resultados	correspondientes	a	la	dimensión	“Inseguridad	sobre	
el	futuro”	solo	para	las	mujeres.	Se	aprecia	que	las	mujeres	que	refieren	experimentar	cambios	en	
la	 manera	 en	 la	 que	 se	 sienten	 sobre	 si	 mismas,	 alguna	 o	 muchas	 veces	 y	 las	 que	 han	
experimentado	cambios	importantes	en	sus	vidas	en	los	últimos	dos	años,	tienen	un	mayor	riesgo	
a	 presentar	 una	 situación	 desfavorable	 o	 intermedia	 en	 esta	 dimensión.	 Por	 el	 contrario,	 las	
trabajadoras	 que	 trabajan	 a	 jornada	 partida,	 fuman	 y	 se	 sienten	 bien	 consigo	 mismas	 algunas	
veces,	 tienen	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 una	 situación	 favorable	 para	 la	 dimensión	
“Inseguridad	sobre	el	futuro”.	Las	mujeres,	a	más	edad	presentan	un	mayor	riesgo	(1,20	veces)	de	
experimentar	inseguridad	sobre	su	futuro.	
En	el	gráfico	4.9	se	aprecian	fuera	del	mismo	los	intervalos	de	confianza	de	las	variables	“Fuma”	y	
“Se	 siente	bien	 consigo	mismo	algunas	 veces”	para	que	pudieran	apreciarse	mejor	 las	 variables	
“Cambio	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo”	y	“Cambio	importante	en	su	vida	en	los	
últimos	dos	años”.	
	
 
 
 186
	
Gráfico	4.9:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	la	dimensión	psicosocial	“Inseguridad	sobre	el	futuro”	solo	para	las	
mujeres.	
	
En	el	gráfico	A.8.	y	en	la	tabla	A.16.	del	anexo	VI	se	presenta	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	
en	base	al	modelo	de	regresión	logística	y	con	una	capacidad	discriminatoria	del	93,7	%	obtenida	
para	la	dimensión	“Inseguridad	sobre	el	futuro”	solo	para	las	mujeres,	ya	que	el	área	bajo	la	curva	
Roc	es	significativa.	
	
ESTIMA	–	MUJERES.	
En	el	gráfico	4.10.	se	presentan	los	resultados	correspondientes	a	la	dimensión	“Estima”	solo	para	
las	 mujeres.	 Se	 aprecia	 que	 las	 mujeres	 que	 refieren	 tener	 una	 situación	 laboral	 buena,	 solo	
algunas	veces,	tienen	un	mayor	riesgo	a	presentar	una	situación	desfavorable	o	intermedia	en	esta	
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dimensión.	Por	el	contrario,	las	trabajadoras	que	refieren	usar	corrección	óptica	tienen	un	mayor	
riesgo	de	presentar	una	situación	favorable	para	la	dimensión	“Estima”.	
	
Gráfico	4.10:	Factores	de	riesgo	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	con	la	dimensión	psicosocial	“Estima”	solo	para	las	mujeres.	
	
En	el	gráfico	A.9.	y	en	la	tabla	A.18.	del	anexo	VI	se	presenta	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	
en	base	al	modelo	de	regresión	logística	y	con	una	capacidad	discriminatoria	del	94,8	%	obtenida	
para	la	dimensión	“Estima”	solo	para	las	mujeres,	ya	que	el	área	bajo	la	curva	ROC	es	significativa.	
Para	las	dimensiones	“Exigencias	psicológicas”,	“Control	sobre	el	trabajo”,	“Apoyo	social	y	calidad	
de	liderazgo”	y	“Doble	presencia”	no	resultaron	significativas	las	variables	específicas	de	mujeres	
(“alteraciones	 menstruales”,	 “embarazos”	 y	 “abortos”),	 ni	 tampoco	 existen	 diferencias	
estadísticamente	significativas	por	 razón	del	 sexo,	por	 lo	 tanto	 los	modelos	obtenidos	para	esas	
dimensiones	no	son	distintos	a	los	obtenidos	para	el	conjunto	de	todos	los	trabajadores.	
-1 9 19 29 39 49
Factores	de	riesgo	de	la	dimensión	"ESTIMA	- MUJERES"
Corrección	óptica	(No)
Sí
Situación	laboral	buena	(Siempre)
Muchas	veces
Alguna,	solo	alguna	vez	o	nunca
FavorableIntermedio	o	Desfavorable
OR
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4.2.4-	Conclusiones.		
En	este	último	apartado,	se	recogen	las	conclusiones	derivadas	de	los	contenidos	presentados	en	
este	capítulo.		
Como	 se	 puede	 apreciar	 en	 la	 tabla	 4.3.	 la	 situación	 laboral	 es	 la	 variable	 del	 cuestionario	 de	
valoración	 de	 enfermería	 que	 se	 asocia	 con	 más	 dimensiones	 psicosociales.	 Concretamente	
responder	 que	 alguna,	 solo	 alguna	 vez	 o	 nunca	 se	 siente	 que	 la	 situación	 laboral	 sea	 buena	 se	
asocia	 con	 una	 mayor	 frecuencia	 de	 tener	 una	 situación	 desfavorable	 para	 las	 dimensiones	
“Exigencias	 psicológicas”,	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”,	 “Apoyo	 social	 y	 calidad	 de	 liderazgo”,	
“Estima”,	“Al	menos	una	dimensión	es	favorable”	y	la	“Estima”	para	las	mujeres.	De	igual	manera,	
responder	 que	 la	 situación	 laboral	 es	 buena	 muchas	 veces,	 sigue	 asociándose	 a	 una	 mayor	
probabilidad	de	 tener	una	situación	desfavorable	o	 intermedia	para	 las	dimensiones	“Exigencias	
psicológicas”,	“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”	y	“Estima”.	
Trabajar	a	 jornada	partida,	 fumar	y	sentirse	bien	consigo	mismo	algunas	veces	se	asocia	con	un	
mayor	 riesgo	de	 sufrir	 una	 situación	 favorable	 para	 la	 dimensión	 “Inseguridad	 sobre	 el	 futuro”,	
tanto	 para	 el	 total	 de	 la	 muestra,	 como	 solamente	 para	 las	 mujeres.	 Sin	 embargo	 trabajar	 a	
jornada	 partida	 se	 asocia	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	 padecer	 una	 situación	 desfavorable	 en	 la	
dimensión	“Exigencias	psicológicas”.	
En	las	dimensiones	“Inseguridad	sobre	el	futuro”,	tanto	para	el	total	de	la	muestra	como	para	las	
mujeres	 y	 para	 la	 dimensión	 “Estima”,	 contestar	 que	 algunas	 o	 muchas	 veces	 ha	 cambiado	 la	
manera	en	la	que	se	sienten	sobre	si	mismos	se	asocia	con	un	mayor	riesgo	de	padecer	situaciones	
intermedias	o	desfavorables	para	estas	dimensiones.	
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Por	 último	 destacar	 que	 el	 uso	 de	 corrección	 óptica	 se	 asocia	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	
experimentar	situaciones	favorables	para	las	dimensiones	“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”	y	
“Estima”	en	el	grupo	de	las	mujeres.	
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	 	 EXIGENCIAS	PSICOLÓGICAS	
CONTROL	SOBRE	
EL	TRABAJO	
INSEGURIDAD	
SOBRE	EL	
FUTURO	
APOYO	SOCIAL	Y	
CALIDAD	DE	
LIDERAZGO	
DOBLE	
PRESENCIA	 ESTIMA	
AL	MENOS	UNA	
DIMENSIÓN	ES	
FAVORABLE	
INSEGURIDAD	
SOBRE	EL	FUTURO	-	
MUJERES	
ESTIMA	-	
MUJERES	
EDAD	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
PUESTO	(Administrativo)	 No	administrativo	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
NIVEL	DE	ESTUDIOS	(No	universitarios)	 Universitarios	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
SITUACIÓN	SENTIMENTAL	(Sin	pareja)	 Con	pareja	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
JORNADA	 Partida	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
BAJA	LABORAL	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
ACTIVIDAD	/	EJERCICIO	(Regular)	 Esporádico	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
SITUACIÓN	LABORAL	BUENA	(Siempre)	
Muchas	veces	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Alguna,	solo	alguna	
vez	o	nunca	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
ORINA	DIARIA	 7	o	más	veces/día	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
FUMA	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
SENTIRSE	BIEN	CONSIGO	MISMO	
Muchas	veces	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Algunas	veces	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
CAMBIOS	EN	LA	MANERA	EN	LA	QUE	SE	SIENTE	CONSIGO	MISMO	
(Nunca)	
Solo	alguna	vez	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Alguna,	muchas	veces	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
CORRECCIÓN	ÓPTICA	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
DIFICULTAD	DE	APRENDIZAJE	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
CONSUMO	DE	ALCOHOL	(No)	 Consumo	bajo	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
INGESTA	DIARIA	DE	LÍQUIDOS	 Abundante	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
CAMBIO	IMPORTANTE	SE	SU	VIDA	EN	LOS	ÚLTIMOS	2	AÑOS	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Tabla	4.3:	Resultado	resumido	de	los	modelos	de	regresión	logística	multivariante	para	cada	dimensión	psicosocial	estudiada.	El	color	verde	indica	un	mayor	riesgo	de	experimentar	situaciones	favorables.	El	rojo	indica	un	
mayor	riesgo	de	experimentar	situaciones	desfavorables	o	intermedias.	 	
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5.-	DISCUSIÓN.	
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5.1.-	Discusión	de	la	metodología.	
Tanto	 la	 prevención	 de	 riesgos	 como,	 más	 concretamente,	 la	 evaluación	 de	 los	 factores	
psicosociales	constituyen	una	fuerza	viva	que	debe	cambiar	y	evolucionar	al	ritmo	y	al	paso	que	lo	
hace	 la	sociedad	y	 las	condiciones	de	trabajo.	Es	uno	de	 los	motivos	por	 los	cuales	es	necesario	
seguir	 investigando	en	prevención	de	 riesgos	 y	 revisando	 los	métodos	 y	 procedimientos	que	 se	
han	utilizado	desde	el	 comienzo	de	 la	andadura	de	 la	 LPRL	y	 su	normativa	desarrolladora	hasta	
nuestros	 tiempos.	 Un	 ejemplo	 de	 este	 espíritu	 crítico	 que	 se	 debe	 tener	 para	 favorecer	 la	
evolución	 lo	 encontramos	 en	 el	 Gobierno	 de	 Navarra,	 que	 en	 2012	 decidió	 revisar	 el	 método	
“Factores	Psicosociales.	 Identificación	de	 situaciones	de	 riesgo”,	desarrollado	por	ellos	mismos	y	
que	tras	comprobar	que	ya	no	era	capaz	de	adaptarse	a	la	realidad	socio-laboral	presente,	y	por	lo	
tanto	no	es	útil	para	evaluar,	decidió	retirarlo	definitivamente	el	30	de	junio	de	2015	(Instituto	de	
Salus	Pública	y	Laboral	de	Navarra,	2015).	
La	prevención	de	riesgos	laborales	y	más	concretamente	la	Enfermería	y	la	Medicina	del	Trabajo,	
constituyen	las	que	seguramente	sean	las	especialidades	sanitarias	con	una	mayor	regulación	legal	
en	nuestro	País.	Este	amplio	marco	legislativo	nos	ofrece	un	lado	positivo	y	otro	negativo.	Desde	
cierto	 punto	 de	 vista	 permite	 una	 uniformidad	 de	 criterios	 frente	 a	 determinados	 aspectos	 del	
trabajo	y	la	prevención	de	riesgos	asociados	al	mismo.	Por	ejemplo,	la	periodicidad	de	realización	
de	 audiometrías	 y	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud	 en	 los	 trabajadores	 que	 están	 expuestos	 a	 ruido	 no	
dependen	del	 criterio	de	ningún	profesional,	 sino	de	un	Real	Decreto	específico	que	nos	dice	 a	
partir	de	que	niveles	de	ruido	hay	que	realizar	audiometrías	periódicas,	enmarcadas	dentro	de	la	
vigilancia	de	la	salud,	y	además,	nos	indica	la	periodicidad	según	los	niveles	de	ruido	que	se	hayan	
medido	(Gobierno	de	España,	2006).	
Por	otro	lado,	esta	regulación	también	nos	lleva	a	que	en	otros	aspectos	haya	cierto	límites	que	no	
se	puedan	franquear,	para	de	esta	forma	garantizar	los	derechos	de	los	trabajadores.	Como	ya	se	
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expuso	en	la	metodología,	 la	legislación	vigente	es	especialmente	protectora	con	el	derecho	a	la	
intimidad,	tanto	en	cuanto,	es	un	derecho	constitucional	(artículo	18)	y	por	lo	tanto	prima	sobre	
cualquier	otro	tipo	de	consideración	(Jefatura	del	Estado,	1978).	
El	Código	Ético	Internacional	para	los	Profesionales	de	la	Salud	Laboral,	especifica	que	no	se	puede	
buscar	ni	registrar	 información	personal	que	no	sea	pertinente	para	 la	protección	de	 la	salud	en	
relación	 con	 el	 trabajo	 (International	 Commission	 on	 Occupational	 Health,	 2014).	 Asimismo	 la	
legislación	española	también	ha	regulado	en	esta	misma	línea	(Ministerio	de	la	Presidencia,	2011).	
Es	por	estas	razones	que	en	el	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	no	se	trataron	todos	los	
Patrones	 Funcionales	 de	 Salud	 de	 Gordon	 y	 no	 todos	 se	 exploraron	 en	 toda	 su	 dimensión	 o	
profundidad,	a	 fin	de	preservar	el	derecho	a	 la	 intimidad	de	 los	participantes	en	el	estudio.	Por	
otro	 lado,	 esta	 restricción	 nos	 ha	 permitido	 acercar	 el	 estudio	 a	 la	 realidad	 cotidiana	 de	 la	
especialidad,	de	tal	forma	que	pueda	ser	más	sencillo	ver	las	implicaciones	y	aportaciones	que	el	
cuestionario	de	valoración	de	enfermería	podría	aportar	a	la	prevención	de	riesgos	en	general	y	a	
la	valoración	de	los	factores	de	riesgo	psicosocial	en	particular.	
Concretamente	los	patrones	que	no	se	han	abordado	o	se	han	hecho	de	forma	parcial	han	sido:	
 Patrón	de	valores	–	creencias:	se	ha	suprimido	completamente	ya	que	describe	los	valores,	
objetivos	o	creencias	de	los	trabajadores	(incluidos	los	espirituales).	
 Patrón	de	rol	–	relaciones:	se	ha	limitado	a	la	situación	sentimental,	si	se	tiene	pareja	o	no,	
y	a	las	preguntas	relativas	a	la	dimensión	“Doble	presencia”.	
 Patrón	de	sexualidad	–	reproducción:	se	ha	limitado	a	las	preguntas	que	se	entendían	no	
vulneraban	 el	 derecho	 a	 la	 intimidad	 y	 aportaban	 información	 relevante	 sobre	 la	 salud	
general	de	 la	muestra	que	ha	participado	en	el	 estudio.	 En	 concreto	nos	 referimos	a	 las	
preguntar	específicas	a	las	mujeres	sobre	alteraciones	menstruales,	embarazos	y	abortos.	
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Pero,	 ¿por	 qué	 se	 escogieron	 los	 Patrones	 Funcionales	 de	 Salud	 de	 Gordon	 como	 base	 para	 la	
elaboración	del	cuestionario	de	valoración	enfermera	del	presente	estudio?	Como	hemos	visto	en	
la	 introducción,	 la	 metodología	 enfermera	 se	 basa	 en	 la	 valoración	 y	 el	 diagnóstico	 de	 las	
necesidades	 de	 salud	 de	 los	 individuos,	 familia,	 grupos	 o	 sociedad	 objeto	 de	 nuestra	 actuación	
profesional.	 Al	 hablar	 de	 los	 diagnósticos	 enfermeros	 hemos	 hecho	 alusión	 a	 una	 taxonomía	
concreta,	la	de	la	NANDA	Internacional.	En	España	esta	es	la	taxonomía	que	impera	y	que	adopta	
el	Ministerio	de	Sanidad,	Servicios	Sociales	e	Igualdad,	como	se	puede	comprobar	en	la	legislación	
que	se	ha	 ido	desarrollando	al	 respecto	 (Ministerio	de	Sanidad	y	Política	Social,	2010).	Por	otro	
lado	los	Patrones	Funcionales	de	Salud	de	Gordon	son	ampliamente	utilizados	para	la	recogida	y	
sistematización	 de	 los	 datos	 de	 la	 fase	 de	 valoración	 enfermera	 por	 dos	 grandes	 razones:	 la	
primera	es	que	permiten	trabajar	con	cualquier	modelo	de	enfermería	 (Marriner	Tomey	&	Raile	
Alligood,	 2007).	 La	 segunda	 gran	 razón	 es	 que	 la	 propia	 NANDA,	 en	 1998	 solicitó	 permiso	 a	
Marjory	Gordon	para,	sobre	la	base	de	sus	Patrones	Funcionales	de	Salud,	construir	la	taxonomía	
NANDA	(NANDA	Internacional,	2014),	lo	que	permite	unas	grandes	sinergias	al	trabajar	con	ambas	
herramientas.	
Hasta	 aquí	 hemos	 visto	 porque	 hemos	 escogido	 y	 elaborado	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	
enfermería	 que	hemos	utilizado	 en	 el	 estudio,	 pero	 tal	 y	 como	hemos	 visto	 en	 la	 introducción,	
también	existe	una	amplia	gama	de	métodos	de	evaluación	de	los	riesgos	psicosociales.	¿Qué	nos	
llevó	a	escoger	el	método	CoPsoQ	–	ISTAS	21?	
Se	trata	de	un	método	con	amplia	implantación	internacional,	adaptado	al	castellano	y	la	realidad	
laboral	y	social	española,	reconocido	por	el	Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo	
(Moncada	i	Lluís,	Llorens	Serrano	,	Kristensen,	&	Vega	Martínez,	2005)	y	validado	estadísticamente	
(α	de	Cronbach	entre	0,65	y	0,92)	(Moncada	i	Lluís,	Llorens	Serrano,	Navarro	,	&	Kristensen,	2005).	
El	método	permite	la	evaluación	general	de	los	factores	de	riesgo	psicosocial	en	el	ámbito	laboral,	
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siendo	uno	de	los	más	utilizados	en	éste	ámbito	(Nogareda	&	Almodóvar	Molina,	2005).	Aunque	a	
priori	 no	 se	pueda	decir	 que	exista	ningún	método	que	prevalezca	o	pueda	 considerarse	mejor	
que	 otros,	 ya	 que	 dependerá	 de	 diversos	 factores	 (Lara	 Ruíz,	 2013).	 En	 el	 caso	 concreto	 del	
presente	 estudio,	 fue	 clave	 disponer	 de	 una	 versión	 auto	 administrada,	 que	 ha	 aportado	 dos	
ventajas:	por	un	lado	no	ha	precisado	la	intervención	directa	del	investigador,	lo	que	ha	facilitado	
y	 agilizado	 el	 proceso	 de	 recogida	 de	 datos,	 disminuyendo	 las	 posibles	 “molestias”	 a	 los	
trabajadores,	 sus	empresas	 y	 la	 Sociedad	de	Prevención	que	ha	 colaborado	en	el	desarrollo	del	
estudio.	Por	otro	lado,	la	versión	auto	administrada	tiene	una	longitud,	en	cuanto	a	las	preguntas	
que	plantea	al	trabajador,	que	ha	hecho	más	fácil	encajarlo	junto	con	el	cuestionario	de	valoración	
de	enfermería,	que	aún	así	ha	acabado	teniendo	65	preguntas	entre	ambos.	
Algunas	de	las	principales	características	que	han	influido	en	la	elección	del	método	han	sido:	
 Identifica	y	mide	factores	de	riesgo	psicosocial,	es	decir,	aquellas	características	de	la	
organización	del	trabajo	para	las	que	hay	evidencia	científica	suficiente	de	que	pueden	
perjudicar	la	salud.		
 Ha	sido	diseñado	para	cualquier	tipo	de	trabajo.	
 La	identificación	de	los	riesgos	se	realiza	al	nivel	de	menor	complejidad	conceptual	posible,	
lo	que	facilita	la	comprensión	de	los	resultados	y	la	búsqueda	de	alternativas	organizativas	
más	saludables.		
 Ofrece	garantías	razonables	para	la	protección	de	la	confidencialidad	de	la	información	(el	
cuestionario	es	anónimo	y	voluntario,	permite	la	modificación	de	las	preguntas	que	
pudieran	identificar	a	trabajadores,	y	su	licencia	de	uso	requiere	explícitamente	el	
mantenimiento	del	secreto	y	la	garantía	de	confidencialidad).		
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 La	metodología	original	danesa	ha	sido	adaptada	y	validada	en	España,	presentando	
buenos	niveles	de	validez	y	fiabilidad	(Moncada	i	Lluís,	Llorens	Serrano	,	Kristensen,	&	Vega	
Martínez,	2005).	
 Es	un	instrumento	internacional:	de	origen	danés.	Hay	adaptaciones	del	método	en	
España,	Reino	Unido,	Bélgica,	Alemania,	Brasil,	Países	Bajos	y	Suecia.	Su	adaptación	a	
España	siguió	rigurosamente	la	metodología	habitual	en	adaptación	de	instrumentos,	está	
publicada	y	mereció	el	Premio	al	Mejor	Trabajo	de	Investigación	en	Salud	Laboral	
concedido	por	la	Societat	Catalana	de	Seguretat	i	Medicina	del	Treball	en	2003.		
 Es	una	metodología	de	utilización	pública	y	gratuita.		
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5.2.-	Discusión	de	los	resultados.	
Cómo	ya	hemos	visto	existen	múltiples	 factores	que	 influyen	a	 la	hora	de	evaluar	y	estudiar	 los	
posibles	riesgos	psicosociales.	Desde	si	el	estudio	se	hace	sobre	una	población	concreta,	con	unas	
características	 laborales	determinadas	 (puesto	de	 trabajo,	 actividad,	 etc.),	 si	 se	 realiza	 sobre	un	
colectivo	determinado	o	sobre	población	trabajadora	general,	los	medios	de	los	que	se	disponen	
y,	por	lo	tanto,	la	capacidad	real	de	realizar	el	estudio	y	un	largo	etcétera,	acaban	influyendo	en	la	
elección	 del	 método,	 que	 va	 a	 ser	 necesario	 utilizar	 para	 conseguir	 el	 objetivo	 de	 conocer	 la	
situación	de	una	empresa.	
Esta	 gran	 variedad	de	 factores,	 que	 van	 a	 intervenir	 a	 la	 hora	de	 realizar	 un	estudio	de	 riesgos	
psicosociales	 en	 el	 trabajo,	 convierten	 en	 una	 labor	 muy	 complicada	 poder	 comparar	 los	
resultados	 de	 dos	 estudios	 que	 no	 converjan	 en	 sus	 características,	 empezando	 por	 el	método	
empleado.	No	obstante	existen	 informes	como	 la	Encuesta	de	calidad	de	vida	en	el	 trabajo	o	 la	
Encuesta	nacional	de	condiciones	de	trabajo,	que	nos	ayudan	a	poder	tener	una	idea	de	cual	es	la	
situación	 de	 la	 población	 trabajadora	 en	 España	 y,	 por	 lo	 tanto,	 ser	 una	 referencia	 con	 la	 que	
comparar	los	resultados	del	presente	estudio	(Ministerio	de	Trabajo	e	Inmigración,	2010)	(Insituto	
Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	2012).	
Analizando	 las	 particularidades	 de	 nuestra	 muestra,	 podemos	 observar	 que	 las	 mujeres	
participantes	en	el	estudio	son	mayoría	 frente	a	 los	hombres,	 justamente	a	 la	 inversa	de	 lo	que	
obtenemos	cuando	revisamos	los	datos	de	la	población	activa	en	España	para	el	año	2013.	Aunque	
ligeramente,	 la	muestra	 ha	 resultado	 ser	más	 joven	 que	 la	 población	 trabajadora	 general.	 Esto	
sugiere,	como	veremos	más	adelante,	la	necesidad	de	seguir	profundizando	en	la	investigación	de	
los	factores	de	riesgo	psicosocial	y	la	metodología	enfermera,	ampliando	los	centros	participantes	
en	 el	 estudio	 y	 así	 consiguiendo	 dar	 mayor	 heterogeneidad	 a	 la	 muestra,	 así	 como	 diseñando	
estudios	que	puedan	superar	las	limitaciones	propias	de	la	transversalidad	del	actual.	
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Cabe	 destacar	 que	 aunque	 en	 la	 bibliografía	 consultada	 es	 fácil	 encontrar	 investigaciones	 que	
avalan	la	influencia	de	factores	como	la	edad	y	el	género	(Sadeghian,	Kasaeian,	Noroozi,	Vatani,	&	
Taiebi,	 2014)	 (Wieclaw,	 Agerbo,	Mortensen	 ,	 Burr,	 Tuchsen,	&	 Bonde,	 2008),	 no	 se	 observa	 tal	
relación	 a	 la	 vista	 de	 los	 resultados	del	 presente	 estudio.	 Si	 bien	 es	 cierto	que	 ambas	 variables	
tienen	una	relación	significativamente	estadística	con	la	dimensión	psicosocial	“Doble	presencia”,	
estas	 no	 indican	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 situaciones	 desfavorables	 o	 intermedias,	 a	
excepción	de	 la	asociación	que	sí	 se	ha	hallado	entre	 la	edad	y	 la	 “Inseguridad	sobre	el	 futuro”	
para	el	subgrupo	de	mujeres	y	analizaremos	después	con	más	detenimiento.	
Los	resultados	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	ponen	de	manifiesto	que	la	población	
estudiada	presenta	un	buen	nivel	de	salud	general	o	al	menos	así	lo	perciben.	Éste	hecho	no	es	de	
extrañar,	 ya	 que	 al	 ser	 población	 trabajadora	 se	 les	 debe	 suponer	 un	 estado	 de	 salud	 lo	
suficientemente	bueno	como	para	desempeñar	su	actividad	 laboral	 sin	problemas	y	no	estar	en	
situación	 de	 incapacidad	 laboral.	 No	 obstante	 si	 comparamos	 estos	 datos	 con	 los	 de	 las	 6	
dimensiones	 estudiadas,	 se	 puede	 observar	 que	 la	 exposición	 a	 tales	 factores	 de	 riesgo	 está	
mucho	más	presente	que	lo	que	podría	caber	esperar	al	ver	el	buen	concepto	de	su	propia	salud	
que	tienen	los	trabajadores.	Tal	vez	la	exposición	y	el	efecto	de	los	factores	de	riesgo	psicosocial	
sean	subestimados	hasta	por	los	propios	trabajadores	que	los	padecen.	
Como	 hemos	 mencionado	 en	 la	 introducción	 del	 presente	 trabajo	 y,	 siguiendo	 las	 tendencias	
actuales	 que	 nos	 llevan	 a	 superar	 los	 requisitos	 mínimos	 que	 nos	 marca	 la	 legislación	 en	
prevención	de	riesgos	laborales,	adentrándonos	en	el	campo	de	los	entornos	de	trabajo	saludables	
(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010),	no	podemos	entender	los	factores	de	riesgo	psicosocial	
como	 un	 hecho	 aislado	 del	 trabajador	 en	 relación	 con	 su	 empresa	 y	 su	 puesto	 de	 trabajo.	 Sus	
características	individuales	y	su	entorno	familiar	y	personal	tienen	tanta	repercusión	en	su	puesto	
de	trabajo	como	éste	la	tiene	en	su	vida	cotidiana	(Vega	Martínez,	2001).	Precisamente	la	“Doble	
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presencia”	y	la	“Estima”	se	postulan	como	las	dimensiones	en	las	que	podemos	encontrar	a	más	
trabajadores	 en	 situación	 desfavorable.	 Estas	 son	 precisamente	 las	 que	más	 relación	 presentan	
con	 la	 personalidad	 y	 con	 las	 esferas	 familiar	 y	 social	 del	 trabajador.	 No	 se	 sustentan	
exclusivamente	 de	 los	 factores	 organizacionales	 o	 de	 la	 cultura	 de	 la	 empresa,	 ni	 por	 el	 tipo	 y	
distribución	 de	 las	 tareas	 en	 el	 trabajo	 o	 las	 condiciones	 del	 mismo,	 aunque	 sean	 los	 únicos	
parámetros	 que	 se	 evalúen	 desde	 la	 prevención	 de	 riesgos	 y	 sobre	 los	 que	 se	 vayan	 a	 adoptar	
medidas	preventivas.	Por	el	contrario	otras	dimensiones	como	la	“Inseguridad	sobre	el	futuro”	y	el	
“Control	sobre	el	Trabajo”,	donde	las	características	personales	del	trabajador	tienen	una	menor	
influencia,	presentan	mayores	porcentajes	de	personas	en	situación	favorable.	
La	 jornada	a	 turnos	y	 la	 situación	 sentimental	presentan	 significación	estadística	 con	 la	 variable	
“Doble	presencia”.	Concretamente	 la	 jornada	a	turnos,	ya	sea	de	mañana	y	 tarde	o	de	mañana,	
tarde	y	noche	y	los	turnos	fijos	de	noche,	son	los	que	presentan	los	porcentajes	de	insatisfacción	
más	elevados	(Insituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	2012),	lo	cual	corrobora	los	
datos	obtenidos	en	el	presente	estudio,	en	el	que	el	63	%	de	las	personas	que	trabajan	a	turnos	
presentan	 una	 situación	 desfavorable	 para	 esta	 dimensión.	 La	 asociación	 entre	 la	 “Doble	
presencia”	y	la	situación	sentimental	lo	analizaremos	más	adelante.	
El	 90	 %	 de	 los	 trabajadores	 que	 han	 participado	 se	 encuentran	 en	 situación	 intermedia	 o	
desfavorable	 para	 la	 dimensión	 “Doble	 presencia”.	 No	 es	 sorprendente	 que	 afecte	 más	 a	 las	
mujeres	que	a	los	hombres,	aunque	no	se	ha	hallado	una	asociación	entre	el	sexo	y	la	dimensión	
psicosocial	en	concreto.	Que	el	 trabajador	 tenga	hijos	 tampoco	se	ha	mostrado	como	un	hecho	
tan	determinante	 como	a	priori	 hubiera	podido	parecer.	 Los	datos	analizados	para	 la	población	
trabajadora	española	nos	dicen	que	el	73,6	%	de	los	hombre	y	el	67,4	%	de	las	mujeres	consideran	
que	 la	 maternidad/paternidad	 no	 ha	 afectado	 o	 no	 afectaría	 a	 su	 trayectoria	 profesional	
(Ministerio	 de	 Trabajo	 e	 Inmigración,	 2010),	 lo	 que	 parece	 confirmar	 el	 resultado	 que	 se	 ha	
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obtenido	 en	 esta	 investigación,	 que	 descarta	 la	 influencia	 de	 los	 hijos	 como	 un	 factor	 que	
determine	un	mayor	riesgo	de	padecer	situaciones	desfavorables.	
Decíamos	 que	 para	 evaluar	 el	 riesgo	 psicosocial	 no	 podemos	 separar	 la	 esfera	 personal	 de	 la	
puramente	 laboral	de	 los	 trabajadores	y	veíamos	como,	precisamente	 las	dimensiones	que	más	
influencia	reciben	de	 los	condicionantes	personales,	y	viceversa,	son	 las	que	han	presentado	 los	
peores	 resultados.	 En	 esta	misma	 línea	 las	 dimensiones	 “Inseguridad	 sobre	 el	 futuro”,	 “Control	
sobre	 el	 trabajo”	 y	 “Exigencias	 psicológicas”,	 que	 más	 se	 relacionan	 exclusivamente	 de	 la	
organización	 del	 trabajo,	 la	 cultura	 empresarial	 y	 la	 situación	 económica	 y	 laboral	 general,	
presentan	unos	resultados	algo	más	optimistas	que	el	 resto	de	 las	dimensiones,	aunque	sin	que	
por	 ello	 podamos	 olvidar	 a	 las	 personas	 que	 experimentan	 situaciones	 intermedias	 o	
desfavorables	 y,	 por	 lo	 tanto,	 sobre	 los	 que	 habrá	 que	 actuar	 implementando	 las	 acciones	
preventivas	que	sean	precisas.		
Los	trabajos	menos	cualificados	y	con	jornadas	partidas	son	los	más	perjudicados	si	hablamos	de	la	
dimensión	“Control	sobre	el	trabajo”,	situación	que	se	repite	con	la	“Inseguridad	sobre	el	futuro”.	
No	debemos	perder	de	vista	que	 la	 recogida	de	 los	datos	 fue	en	2013,	en	un	contexto	de	crisis	
económica	global	que	llevó	a	España	a	registrar	una	tasa	de	paro	del	22,56	%,	lo	que	se	traducía	
en	 5.287.300	 personas	 sin	 trabajo,	 cifras	 que	 seguirían	 empeorando	 hasta	 que	 en	 el	 primer	
trimestre	de	2013	se	alcanzara	la	cifra	de	6.278.200	trabajadores	en	paro,	lo	que	supuso	una	tasa	
de	desempleo	del	26,94	%	 (Instituto	Nacional	de	Estadística,	2015).	A	pesar	de	este	contexto	 la	
“Inseguridad	sobre	el	futuro”	se	presenta	como	uno	de	los	factores	psicosociales	en	los	que	se	ha	
obtenido	 un	 mayor	 porcentaje	 de	 trabajadores	 en	 situación	 favorable	 y	 la	 cifra	 más	 baja	 de	
sujetos	en	un	entorno	desfavorable.	
Si	 tomamos	 como	 referencia	 el	 informe	 de	 “Exposición	 a	 riesgos	 psicosociales	 en	 el	 trabajo	 y	
desigualdades	 sociales	 entre	 la	 población	 asalariada	 en	 España”	 (Llorens,	Moncada,	Moreno,	&	
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Molinero	 Emilia,	 2011)	 se	 aprecia	 que,	 entre	 los	 conceptos	 con	 una	 mayor	 prevalencia	 de	
exposición	a	factores	de	riesgo,	 las	exigencias	psicológicas	y	 la	 inseguridad	en	el	empleo	afectan	
alrededor	del	40	%	de	los	trabajadores	y	trabajadoras.	
Estos	 datos	 vendrían	 a	 informar	 de	 una	 situación	 distinta	 a	 la	 que	 obtenemos	 en	 la	 actual	
investigación,	 no	 obstante	 si	 analizamos	 los	 datos	 del	 informe	 del	 Institut	 sindical	 de	 treball,	
ambient	y	salut	sobre	la	“Evolución	de	la	exposición	de	los	asalariados	a	los	riesgos	psicosociales	
en	 España	 entre	 los	 años	 2005	 y	 2010”	 (Institut	 sindical	 de	 treball,	 ambient	 i	 salut,	 2011),	 nos	
encontramos	 con	 unos	 resultados	 similares	 a	 los	 obtenidos	 en	 el	 presente	 estudio.	 Hay	 que	
señalar	que	ambos	informes	utilizan	el	mismo	método	que	hemos	escogido	nosotros,	el	CoPsoQ	–	
ISTAS	 21,	 pero	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 al	 comparar	 datos	 del	 2005	 y	 2010,	 y	 que	 durante	 ese	
periodo	 de	 tiempo	 el	 método	 fue	 revisado	 y	 modificado,	 solamente	 se	 ofrecen	 datos	 de	 las	
dimensiones	 que	 se	 mantienen	 idénticas	 en	 ambas	 versiones	 y	 que	 tampoco	 coinciden	
exactamente	con	el	método	auto	administrado	que	hemos	utilizado,	por	lo	que	tratar	de	realizar	
una	comparación	exhaustiva	es	prácticamente	imposible.	
Al	 estudiar	 los	 datos	 que	 nos	 ofrece	 el	 informe,	 podemos	 apreciar	 que	 las	 dimensiones	 que	
mayores	porcentajes	de	personas	en	situación	desfavorable	encontramos	y	que	han	evolucionado	
más	negativamente	desde	el	2005,	vuelven	a	ser	la	“Doble	Presencia”	y	los	factores	que	guardan	
relación	 con	 el	 “Apoyo	 social	 y	 la	 calidad	 de	 liderazgo”.	 Igual	 que	 en	 nuestro	 estudio,	 las	
dimensiones	 relacionadas	 con	 la	 “Inseguridad	 sobre	 el	 futuro”,	 concretamente	 la	 “Inseguridad	
sobre	 las	 condiciones	 de	 trabajo”	 y	 la	 “Inseguridad	 sobre	 el	 empleo”,	 son	 de	 las	 que	 menos	
personas	 registran	 en	 situación	 desfavorable,	 20,16	 %	 y	 25,75	 %	 respectivamente,	
experimentando	 una	 mejoría	 notable	 con	 respecto	 al	 2005.	 Evidentemente	 este	 descenso	 de	
trabajadores	en	situación	desfavorable	impulsa	un	aumento	de	personas	en	situación	intermedia	
(Institut	sindical	de	treball,	ambient	i	salut,	2011).		
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Las	 dimensiones	 que	 podemos	 relacionar	 con	 las	 “Exigencias	 psicológicas”,	 concretamente	 las	
“cuantitativas,	 cognitivas	 y	 emocionales”,	 experimentan	 un	 fenómeno	 similar	 y	 disminuyen	 el	
porcentaje	de	personas	en	situación	desfavorable.	La	diferencia	que	podemos	encontrar	en	este	
caso	es	que	el	incremento	de	personas	en	situación	intermedia	es	menor	que	cuando	hablábamos	
de	 la	 “Inseguridad	 sobre	 el	 futuro”	 y	 el	 mayor	 incremento	 se	 produce	 entre	 las	 personas	 en	
situación	favorable.	(Institut	sindical	de	treball,	ambient	i	salut,	2011).	
En	definitiva,	observamos	una	tendencia,	acorde	a	los	resultados	de	la	presente	investigación,	que	
señala	como	los	factores	de	riesgo	psicosocial	con	mayor	incidencia	negativa	a	aquellos	en	los	que	
intervienen	más	elementos,	principalmente	personales,	familiares	y	sociales,	que	aquellos	que	se	
sustentan	 principalmente	 de	 las	 condiciones	 y	 la	 organización	 del	 trabajo	 y	 de	 la	 cultura	
empresarial.	Esto	no	quiere	decir	que	dimensiones	como	el	“Control	sobre	el	trabajo”,	el	“Apoyo	
social	 y	 la	 calidad	 de	 liderazgo”	 o	 las	 “Exigencias	 psicológicas”	 no	 deban	 ser	 objeto	 de	 la	
implantación	de	medidas	preventivas.	Más	bien	al	contrario,	se	debe	seguir	profundizando	en	las	
posibles	actuaciones	sobre	todas	las	dimensiones,	sin	excepción.	
A	 tenor	 de	 los	 datos	 analizados	 hasta	 el	 momento,	 debemos	 girar	 la	 mirada	 hacia	 los	 nuevos	
modelos	de	gestión	de	Empresa	Saludable	 (Organización	Mundial	de	 la	Salud,	2010)	 (Asociación	
Española	 de	 Normalización	 y	 Certificación	 (AENOR),	 2012)	 de	 los	 que	 hablábamos	 en	 la	
introducción	del	presente	 trabajo.	Precisamente	su	objetivo	se	centra	en	 traspasar	 las	 fronteras	
físicas	 y	 conceptuales	 del	 puesto	 de	 trabajo	 para	 llevar	 la	 prevención	más	 allá	 de	 la	 empresa,	
difuminando	los	límites	entre	lo	personal,	lo	familiar,	lo	social	y	lo	laboral,	buscando	abordar	con	
mayor	eficacia	y	eficiencia	el	equilibrio	entre	todas	las	esferas	que	afectan	al	ser	humano.	
No	obstante	y	a	pesar	de	todo	lo	que	acabamos	de	ver	y	analizar,	cabe	destacar	que	el	74,4	%	de	
los	trabajadores	se	muestran	satisfechos	o	muy	satisfechos	con	el	trabajo	que	realizan.	(Ministerio	
de	Trabajo	e	Inmigración,	2010).	
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Pero,	 ¿cómo	 influyen	 estos	 riesgos	 psicosociales	 en	 la	 salud	 de	 las	 personas?	 Y	 ¿cómo	 puede	
contribuir	 la	 enfermería	 a	 la	 prevención	 de	 este	 tipo	 de	 riesgos	 desde	 sus	 competencias	
profesionales?		
No	 es	 difícil	 encontrar	 en	 la	 bibliografía	 referencias	 a	 los	 efectos	 que	 los	 riesgos	 psicosociales	
tienen	sobre	la	salud	de	los	trabajadores	y	trabajadoras,	como	ya	hemos	podido	comprobar	en	la	
introducción.	Estos	efectos	sobre	la	salud	se	evalúan	desde	el	punto	de	vista	de	la	medicina	y	por	
lo	 tanto	 de	 la	 existencia	 o	 no	 de	 una	 patología	 que	 esté	 asociada	 a	 la	 presencia	 del	 riesgo.	 El	
inconveniente	 de	 abordar	 los	 efectos	 sobre	 la	 salud	 desde	 esta	 perspectiva	 es	 que,	 cuando	 se	
percibe	 la	 necesidad	 de	 evaluar,	 el	 riesgo	 no	 sólo	 está	 presente	 sino	 que	 ya	 ha	 existido	 una	
exposición,	 de	magnitud	 y	 duración	 suficientes,	 como	 para	 permitir	 la	 aparición	 de	 situaciones	
patológicas	que	hayan	hecho	evidente	el	problema.	
La	metodología	y	los	diagnósticos	de	enfermería	nos	facilitan	poder	evaluar	a	la	persona	desde	la	
perspectiva	de	la	posibilidad	de	acabar	desarrollando	una	necesidad	de	salud,	sin	que	la	magnitud	
o	el	tiempo	de	exposición	al	riesgo	sean	el	suficiente	como	para	desarrollar	ninguna	patología,	es	
lo	 que	 se	 denomina	 según	 la	 taxonomía	 de	 la	 NANDA	 Internacional	 un	 diagnóstico	 de	 riesgo	
(NANDA	 Internacional,	2014).	Esto	concuerda	con	el	espíritu	preventivo	que	busca	poder	actuar	
antes	de	que	se	produzca	un	daño	a	la	salud	de	los	trabajadores.		
Es	frecuente	encontrar	en	la	bibliografía	artículos	que	analicen	la	presencia	de	factores	de	riesgo	
psicosocial	 en	 personal	 de	 enfermería	 o	 los	 efectos	 sobre	 la	 salud	 de	 este	 colectivo,	 aunque	
siempre	 se	 abordan	 desde	 una	 visión	 puramente	 técnica	 o	 médica.	 No	 obstante	 no	 se	 han	
encontrado	estudios	que	relacionen	el	uso	de	la	metodología	y	los	diagnósticos	de	enfermería	con	
los	 factores	de	riesgo	psicosocial	en	el	puesto	de	 trabajo.	Sí	que	encontramos	estudios	que	han	
permitido	 desarrollar	 y	 validar	 cuestionarios	 para	 el	 diagnóstico	 enfermero	 psicosocial,	 aunque	
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estos	se	diseñan	para	la	atención	primaria	(Brito	Brito,	Rodríguez	Álvarez,	Sierra	López,	Rodríguez	
Gómez,	&	Aguirre	Jaime,	2012).	
Analizando	las	variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	que	han	resultado	tener	una	
asociación	con	alguna	de	las	dimensiones	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21,	descubrimos	que	la	
percepción	de	 los	participantes	sobre	su	situación	 laboral,	 se	muestra	como	una	pregunta	clave	
dentro	 del	 cuestionario.	 Esta	 variable	 tiene	 correlación	 estadística	 con	 las	 “Exigencias	
psicológicas”,	el	“Control	sobre	el	trabajo”,	el	“Apoyo	social	y	la	calidad	de	liderazgo”	y	la	“Estima”.	
En	 este	 último	 caso	 tanto	 para	 el	 total	 de	 la	muestra	 como	 solamente	 para	 el	 subgrupo	de	 las	
mujeres.	No	en	vano	esta	variable	no	deja	de	resumir	en	ella	misma	cualquier	otra	pregunta	que	
haga	referencia	a	las	condiciones,	organización	del	trabajo	o	cultura	empresarial	y	como	tal	parece	
comportarse	en	el	presente	estudio.	
Sentirse	 bien	 con	 uno	 mismo	 y	 experimentar	 cambios	 en	 esta	 faceta	 son	 otras	 variables	 del	
cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 tienen	 una	 gran	 correlación	 con	 las	 dimensiones	
psicosociales.	Concretamente	presentan	asociación	con	la	“Inseguridad	sobre	el	futuro”,	el	“Apoyo	
social	 y	 la	 calidad	 de	 liderazgo”	 y	 la	 “Estima”.	 Esta	 variable	 recalca	 la	 importancia	 de	 la	
personalidad	 frente	 a	 la	 exposición	 a	 los	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial,	 como	 ya	 veíamos	
anteriormente	en	el	presente	estudio	(Martín	Daza,	El	estrés:	proceso	de	generación	en	el	ámbito	
laboral	 NTP	 318,	 1993)	 (Meseguer,	 Soler,	 García-Izquierdo,	 Sáez,	 &	 Sánchez,	 2007)	 (Sauter,	
Murphy,	 Hurrell,	 &	 Levi,	 1998).	 En	 este	 sentido	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 y,	
concretamente,	las	dimensiones	que	han	demostrado	tener	mayor	correlación	estadística	con	los	
riesgos	 psicosociales	 pueden	 resultar	 clave	 para	 identificar	 a	 los	 trabajadores	 que,	 por	
características	personales,	sean	más	susceptibles	y	sensibles	a	dichos	factores.	Todo	esto	permite	
detectar	 los	 riesgos	 psicosociales	 antes	 de	 que	 la	 exposición	 haya	 podido	 afectar	 a	 la	 salud	 ni	
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psicológica,	ni	física	de	las	persona.	Para	ello	es	necesaria	una	valoración	integral	de	las	personas	
que	acuden	a	la	vigilancia	de	la	salud.	
Si	analizamos	las	6	dimensiones	estudiadas	a	través	de	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21	una	a	una,	
empezando	 por	 las	 “Exigencias	 psicológicas”,	 observamos	 que	 las	 variables	 del	 cuestionario	 de	
enfermería	 que	 se	 correlacionan	 con	 un	 aumento	 de	 la	 posibilidad	 de	 estar	 en	 situación	
intermedia	 o	 desfavorable	 en	 esta	 dimensión	 son	 la	 jornada	 de	 trabajo	 y	 la	 percepción	 que	 el	
trabajador	o	trabajadora	tiene	de	su	situación	laboral.	Cuanto	peor	se	percibe	la	situación	laboral	
mayor	 es	 el	 riesgo	 psicosocial	 al	 que	 se	 enfrenta	 el	 trabajador,	 al	 igual	 que	 para	 aquellos	 que	
trabajan	a	jornada	partida.	No	debe	descartarse	que	el	hecho	de	tener	una	jornada	de	trabajo	a	
turnos	o	partida	pueda	influir	negativamente	en	la	percepción	de	la	situación	laboral	y	que,	por	lo	
tanto,	ambas	variables	estén	estrechamente	relacionadas.	
Tener	 pareja	 se	 asocia	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	 experimentar	 situaciones	 desfavorables	 o	
intermedias	 	 relacionadas	 con	 la	 “Doble	 presencia”.	 Como	 ya	 hemos	 comentado,	 esta	 variable	
tiene	una	mayor	 trascendencia,	 incluso	por	encima	de	 tener	hijos,	 la	 jornada	de	 trabajo	u	otros	
condicionantes	que	a	priori	pudieran	haber	parecido	más	determinantes.		
La	 distribución	 desigual	 de	 la	 realización	 de	 las	 tareas	 domésticas	 puede	 ser	 la	 causa	 que	 se	
encuentre	detrás	de	este	resultado.	En	la	tabla	5.1.	podemos	observar	las	horas	dedicadas	en	un	
día	laboral	por	hombres	y	mujeres	a	dichas	responsabilidades.	Observando	los	datos	podemos	ver	
que	 las	 mujeres	 dedican	 más	 tiempo	 que	 los	 hombres	 y,	 a	 pesar	 de	 los	 cambios	 culturales	
experimentados	en	los	últimos	años,	sigue	recayendo	sobre	ellas	el	mayor	peso	de	las	actividades	
relacionadas	con	el	hogar	y	la	familia.	Aunque	en	el	presente	estudio,	para	esta	dimensión,	no	ha	
resultado	significativo	el	género,	sí	que	estos	datos	parecen	corroborar	que	en	la	pareja,	la	distinta	
distribución	 de	 las	 tareas	 y,	 posiblemente,	 tener	 que	 responder	 ante	 la	 otra	 persona	 de	 la	
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realización	de	 las	mismas,	pueden	ser	 las	explicaciones	a	esta	situación	 (Ministerio	de	Trabajo	e	
Inmigración,	2010).	
	
	 Hasta	 1	
hora	
Más	de	1	y	hasta	
2	horas	
Más	de	2	y	hasta	
3	horas	
Más	de	3	y	hasta	
4	horas	
Más	de	4	y	hasta	
5	horas	
Más	 de	 5	
horas	
Ambos	
sexos	 47,5%	 28,1%	 12,7%	 8,5%	 3,1%	 0%	
Hombres		 63%	 24,4%	 7,5%	 3,9%	 1,2%	 0%	
Mujeres	 28,1%	 32,7%	 19,3%	 14,3%	 5,5%	 0,1%	
Tabla	5.1:	Trabajadores,	según	el	 tiempo	que	dedican	normalmente	a	 las	 tareas	del	hogar	en	un	día	 laborable,	según	sexo.	Fuente:	Encuesta	de	
calidad	de	vida	en	el	trabajo	2010	(Ministerio	de	Trabajo	e	Inmigración,	2010).	
	
Los	hombres	puntúan	con	un	8,1	el	tiempo	que	su	cónyuge	o	pareja	dedica	a	las	tareas	del	hogar,	
mientras	que	 las	mujeres	puntúan	a	 los	hombres	con	un	6	(Ministerio	de	Trabajo	e	 Inmigración,	
2010),	lo	que	viene	a	ratificar,	por	un	lado,	la	importancia	del	apoyo	de	la	pareja	en	la	realización	
de	 las	tareas	domésticas	en	 los	días	 laborables	y,	por	otro,	el	porque	 las	mujeres	presentan	una	
situación	 de	 riesgo	 mayor	 que	 los	 hombres	 cuando	 hablamos	 de	 la	 necesidad	 de	 responder	
simultáneamente	a	las	demandas	del	empleo	y	del	trabajo	doméstico	y	familiar.	
En	 la	 dimensión	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”	 podemos	 pensar	 que	 a	 mejor	 puesto	 de	 trabajo,	
influenciado	 por	 el	 nivel	 de	 estudios,	 existe	 una	menor	 posibilidad	 de	 exponerse	 a	 situaciones	
desfavorables.	La	realización	de	actividad	física	y/o	ejercicio	fuera	del	trabajo	también	parece	ser	
beneficiosa,	 aunque	 habría	 que	 valorar	 si	 es	 esta	 variable	 la	 que	 ejerce	 influencia	 sobre	 la	
dimensión	o	si	es	el	hecho	de	que	 los	mejores	puestos	permiten	a	 los	 trabajadores	disponer	de	
más	 tiempo	 libre	 para	 dedicar	 al	 ejercicio	 y	 la	 actividad	 física.	 La	 correlación	 de	 la	 cantidad	 de	
veces	que	se	orina	al	día	con	esta	dimensión	no	tiene	una	explicación	clara	y,	desde	nuestro	punto	
de	vista,	 tiene	que	 tomarse	 con	 cierta	prudencia	 y	debe	 ser	estudiada	 con	más	profundidad	en	
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futuros	estudios,	 sin	que	por	ello	despreciar	 la	correlación	estadística	que	se	ha	demostrado	en	
este	estudio.	
Algo	parecido	a	lo	que	acabamos	de	comentar	pasaría	entre	el	consumo	de	alcohol	y	la	dimensión	
“Estima”.	Es	muy	complicado,	con	los	datos	de	los	que	disponemos,	establecer	con	claridad	si	el	
consumo	 de	 alcohol	 es	 el	 que	 acaba	 repercutiendo	 en	 la	 estima	 de	 los	 trabajadores	 y	 las	
trabajadoras	 o	 si,	 como	 a	 priori	 podría	 parecernos,	 es	 la	 afectación	 de	 la	 estima	 la	 que	 lleva	 a	
determinadas	personas	a	 introducirse	en	el	consumo	de	alcohol	a	niveles	moderados	o	altos.	En	
este	 segundo	 caso	 estaríamos	 ante	 una	 situación	 en	 la	 que	 el	 daño	 para	 la	 salud,	 como	
consecuencia	 de	 la	 influencia	 de	 la	 exposición	 a	 riesgos	 psicosociales,	 ya	 se	 ha	 producido	 y	 la	
prevención	primaria,	incluso	la	secundaria,	llegan	un	poco	tarde.	
La	 “Estima”	 es	 una	 de	 las	 dimensiones	 para	 las	 cuales	 se	 construyó	 un	modelo	 específico	 para	
mujeres,	aunque	posteriormente	no	apareció	ninguna	correlación	entre	 las	variables	específicas	
para	 este	 género,	 a	 	 saber:	 alteraciones	menstruales,	 embarazos	 y	 abortos.	 Sin	 embargo	 si	 que	
parece	 haber	 una	 correlación	 con	 el	 uso	 de	 la	 corrección	 óptica,	 al	 igual	 que	 con	 la	 variable	
“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”	en	esta	ocasión	para	el	total	de	la	muestra.	En	ambos	casos	
es	difícil	 establecer	 a	que	 se	debe	esta	 correlación	 y	deberá	 ser	objeto	de	especial	 atención	en	
futuros	estudios	que	amplíen	este	 tema.	En	esta	misma	situación	encontraríamos	 la	 correlación	
que	se	ha	obtenido	entre	 la	 ingesta	diaria	de	 líquidos	y	 la	dimensión	“Apoyo	social	y	calidad	de	
liderazgo”.	
La	 edad	 solamente	 se	 ha	mostrado	determinante	 cuando	hablamos	de	 la	 “inseguridad	 sobre	 el	
futuro”	y	únicamente	para	el	subgrupo	de	mujeres,	pudiendo	ser	que	las	trabajadoras	más	jóvenes	
y	en	edad	fértil	puedan	sentir	que	la	maternidad	suponga	una	dificultad	a	la	hora	de	conseguir	un	
trabajo	estable	o	mantener	el	actual,	lo	cual	explicaría	porque	esta	variable	no	tendría	relevancia	
cuando	hablamos	del	total	de	la	muestra	y,	por	lo	tanto,	de	los	hombres.	La	jornada	partida	sí	que	
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tiene	una	correlación	con	esta	dimensión	tanto	en	el	global	de	la	muestra	como	en	el	subgrupo	de	
mujeres,	 igual	que	pasa	con	 la	manera	en	 la	que	nos	sentimos	con	nosotros	mismos	y	si	hemos	
experimentado	algún	cambio	al	respecto.	
Al	 analizar	 la	 dimensión	 creada	 para	 aglutinar	 al	 resto	 de	 las	 6	 dimensiones	 del	 cuestionario,	
cuando	 al	 menos	 una	 de	 ellas	 presenta	 una	 situación	 favorable,	 vemos	 que	 las	 variables	 con	
correlación	estadística	 son	haber	 tenido	alguna	baja	 laboral	 en	el	último	año	y,	nuevamente,	 la	
percepción	de	 la	 situación	 laboral	 como	buena,	 lo	que	viene	a	confirmar	 la	 importancia	de	esta	
variable	 para	poder	 determinar	 si	 existe	 alguna	posibilidad	de	 estar	 expuesto	 a	 algún	 factor	 de	
riesgo	 psicosocial.	 Habría	 que	 estudiar	 si	 el	 hecho	 de	 haber	 tenido	 una	 incapacidad	 temporal	
influye	porque	hace	pensar	a	los	trabajadores	que	esta	circunstancia	les	pone	en	una	situación	de	
“precariedad”	o	desventaja	frente	a	otras	personas	para	mantener	su	puesto	de	trabajo	o	si,	por	el	
contrario,	 la	 correlación	 está	 influenciada	 porque	 el	 motivo	 de	 las	 bajas	 sea	 estar	 expuesto	 a	
factores	de	riesgo	psicosocial	en	el	trabajo.	
Concluyendo,	las	características	individuales	de	los	personas	y	su	entorno	familiar	y	social	parecen	
tener	una	importancia	clave,	en	determinados	casos	más	que	aquellos	relacionados	con	el	trabajo	
en	sí	mismos,	haciéndoles	más	susceptibles	a	los	efectos	de	los	factores	de	riesgo	psicosocial	que	
estén	presentes	en	su	entorno	laboral.	Lo	que	nos	tiene	que	llevar	a	determinar	la	importancia	de	
establecer,	dentro	de	la	Vigilancia	de	la	Salud,	un	método	de	recogida	de	información	que	permita	
valorar	 a	 los	 trabajadores	 de	 una	 forma	 integral	 y	 que,	 además,	 no	 solamente	 se	 limite	 a	 la	
identificación	 de	 la	 patología	 desarrollada	 como	 consecuencia	 de	 la	 exposición	 al	 riesgo	
psicosocial.	 La	 valoración	 de	 enfermería	 permite	 analizar	 esta	 especial	 sensibilidad	 de	 algunos	
sujetos	y,	a	partir	de	ellos	detectar,	y	poder	aconsejar	la	necesidad	de	realizar	estudios	mediante	
métodos	más	específicos,	como	el	método	utilizado	en	esta	investigación	o	cualquier		otro	de	los	
vistos,	según	las	circunstancias	y	necesidades	que	se	plantearan.		
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Debe	 ser	 un	 objetivo	 de	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud	 y	 de	 la	 Enfermería	 del	 Trabajo	 conseguir	
anticiparse	 a	 la	 aparición	 de	 las	 consecuencias	 sobre	 la	 salud,	 alertando	 sobre	 la	 necesidad	 de	
realizar	estudios	de	riesgo	psicosocial	específicos	y	en	profundidad	y	permitiéndonos	adoptar	las	
medidas	preventivas	antes	del	desarrollo	de	dichas	enfermedades.	
La	 encuesta	 de	 valoración	 de	 enfermería	 se	muestra	 como	 una	 herramienta	 útil	 que	 facilita	 la	
identificación	de	la	necesidad	de	estudiar	de	forma	específica	la	exposición	a	riesgos	psicosociales.	
Precisamente	 la	 Enfermería	 del	 Trabajo	 destaca	 por	 encontrarse	 entre	 las	 especialidades	 que	
menos	 uso	 hacen	 de	 los	 modelos	 conceptuales,	 la	 metodología	 enfermera	 y	 los	 lenguajes	
estandarizados	de	la	profesión	(Arranz	Alonso,	2015).	El	desarrollo	pleno	de	las	competencias	de	la	
Enfermería	del	Trabajo	y	la	necesidad	de	introducir	de	forma	completa,	normal	y	estandarizada,	la	
metodología	enfermera	en	la	prevención	de	riesgo	laborales	y,	concretamente,	en	vigilancia	de	la	
salud	 supone	 una	 aportación	 decisiva	 si	 queremos	 velar	 por	 seguridad	 y	 salud	 de	 las	 y	 los	
trabajadores.	
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5.3.-	Limitaciones	del	estudio.	
La	primera	limitación	que	merece	ser	mencionada	hace	relación	a	los	centros	participantes	en	el	
estudio.	Únicamente	se	solicitó	colaboración	al	centro	de	 la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP	
de	 Madrid	 Recoletos.	 Este	 centro,	 ubicado	 en	 el	 centro	 de	 la	 ciudad	 de	 Madrid,	 tiene	 unas	
características	muy	concretas	que	pueden	suponer	un	sesgo	a	la	hora	de	determinar	que	tipo	de	
empresas,	y	en	consecuencias	trabajadores,	han	participado	en	el	estudio,	por	lo	que	es	necesario	
ampliar,	en	futuras	investigaciones,	el	número	y	las	características	de	los	centros	participantes	en	
el	estudio.	No	obstante,	analizando	 los	datos	del	año	2013,	cuando	se	recogieron	 las	encuestas,	
vemos	que	los	datos	del	mercado	de	trabajo	por	sector	de	actividad,	en	el	global	del	conjunto	de	
España,	y	los	de	esta	investigación	no	se	diferencian	tanto	como	tal	vez	cabría	esperar	teniendo	en	
cuenta	 lo	 comentado,	 he	 incluso	 encontramos	 una	 mayor	 representación	 del	 sector	 de	 la	
construcción.	(tabla	5.2.).	
SECTOR	 EPA	año	2013	 Participación		
en	el	estudio	
Agrícola	 5,05	%	 0	%	
Industrial	 15,44	%	 15,3	%	
Construcción	 5,03	%	 11,6	%	
Servicios	 74,48	%	 73,2	%	
Tabla	5.2:	Población	activa	por	sector	de	actividad	en	2013,	datos	de	la	EPA	modificados	(Dirección	General	de	Industria	y	de	la	Pequeña	y	Mediana	
Empresa,	2015).	
	
Otra	de	las	limitaciones	que	nos	hemos	encontrado	y	que	ha	sido	expuesta	en	la	metodología	fue	
la	 imposibilidad	 de	 incluir	 todos	 los	 Patrones	 Funcionales	 de	 Salud	 de	 Gordon,	 algunos	
completamente	 y	 otros	 de	 forma	 parcial,	 en	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería.	 El	
derecho	a	la	intimidad	de	las	personas,	como	derecho	constitucional	(Jefatura	del	Estado,	1978),	
prima	sobre	otras	consideraciones.	El	posterior	desarrollo	normativo	en	materia	de	prevención	de	
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riesgos	 laborales	 (Jefatura	 del	 Estado,	 1995)	 (Ministerio	 de	 Trabajo	 y	 Asunto	 Sociales,	 1997)	
(Ministerio	 de	 la	 Presidencia,	 2011),	 así	 como	 el	 Código	 internacional	 de	 ética	 para	 los	
profesionales	de	 la	 salud	ocupacional	 (International	Commission	on	Occupational	Health,	2014),	
no	permiten	que	se	pueda	recoger	información	que	no	guarde	relación	con	los	riesgos	laborales	a	
los	que	está	expuesto	el	trabajador.	
Concretamente	 se	 eliminó	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 el	 patrón	 de	 valores	 –	
creencias	completamente.	Del	patrón	rol	–	relaciones	se	preguntó	por	si	se	tiene	pareja	o	no	y	las	
preguntas	 que	 hacen	 referencia	 a	 la	 dimensión	 “Doble	 presencia”.	 Por	 último	 del	 patrón	 de	
sexualidad	 –	 reproducción	 solamente	 se	 hicieron	 las	 preguntas	 respectivas	 al	 apartado	 de	
reproducción	 para	 las	 mujeres,	 concretamente	 se	 pregunto	 si	 tenían	 alteraciones	menstruales,	
habían	tenido	embarazos	o	sufrido	algún	aborto.		
Se	 considero	 que	 los	 patrones	 y	 las	 preguntas	 suprimidas	 por	 los	 motivos	 éticos	 y	 legales	
expuestos,	podrían	vulnerar	el	derecho	a	la	intimidad	de	las	y	los	trabajadores.	
En	 definitiva,	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 se	 muestra	 como	 un	 elemento	 de	
recogida	de	información	que	nos	ayuda	a	identificar	los	factores	de	riesgo	psicosocial	que	vamos	a	
pretender	investigar	para	poder	elegir	el	método	y	los	procedimientos	a	seguir.	En	ningún	caso	el	
cuestionario	 de	 valoración,	 ni	 la	 evaluación	 de	 enfermería	 en	 su	 conjunto,	 pretenden	 suplir	 a	
ningún	método	de	evaluación	de	factores	de	riesgo	psicosocial.	Más	bien	al	contrario,	el	objetivo	
es	que	la	valoración	enfermera	puedan	proporcionar	la	información	necesaria	para	hacer	visible	la	
necesidad	 de	 realizar	 una	 evaluación	 psicosocial	 y	 facilitar	 información	 que	 pueda	 ayudar	 a	
identificar	los	factores	psicosociales	que	se	tengan	que	evaluar.	
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5.4.-	Futuras	líneas	de	investigación.	
Como	futuras	 líneas	de	 investigaciones	se	propone	 la	realización	de	estudios	 longitudinales,	que	
permitan	superar	las	limitaciones	de	la	transversalidad	del	estudio	actual.	
Consideramos	 necesario	 profundizar	 en	 el	 estudio	 de	 la	 prevalencia	 de	 factores	 de	 riesgos	
psicosociales	en	la	población	trabajadora	por	grupos,	en	función	del	sector	de	actividad,	puestos	
de	trabajo,	categoría	laboral	y	nivel	de	estudios.	
Otra	 importante	 línea	de	 investigación	 futura	debería	 centrar	 su	atención	en	ampliar	 el	 estudió	
más	allá	de	la	encuesta	de	valoración	de	enfermería,	diseñada	para	el	presente	estudio,	y	buscar	la	
asociación	de	una	valoración	enfermera	integral	con	la	exposición	a	factores	de	riesgo	psicosocial.	
Estudiar	la	prevalencia	de	diagnósticos	de	enfermería	relacionados	con	la	exposición	a	factores	de	
riesgo	psicosocial	es	otro	de	las	futuras	líneas	de	investigación	que	deben	ser	consideradas.	
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6.-	CONCLUSIONES.	
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CONCLUSIONES:	
1. La	encuesta	de	valoración	de	enfermería,	diseñada	para	este	estudio,	ha	mostrado	ser	una	
herramienta	válida	para	 identificar	 factores	de	 riesgo	psicosocial	en	 los	 trabajadores	que	
han	 acudido	 a	 realizarse	 el	 examen	 de	 salud	 a	 la	 Sociedad	 de	 Prevención	 de	 FREMAP	
Recoletos.	
2. Las	 características	 sociodemográficas	 de	 los	 trabajadores	 (edad,	 sexo,	 nivel	 de	 estudios,	
etc.)	 no	 permiten	 establecer	 un	 perfil	 de	 trabajador	más	 expuesto	 a	 factores	 de	 riesgo	
psicosocial.	
3. Es	fundamental	considerar	las	características	individuales,	de	personalidad	y	entorno	social	
y	familiar,	de	los	trabajadores,	dada	su	notable	influencia	sobre	la	exposición	a	factores	de	
riesgo	psicosocial	y	sus	efectos	sobre	la	salud.	
4. Los	resultados	obtenidos	ponen	de	manifiesto	la	utilidad	de	la	metodología	enfermera	para	
la	prevención	de	riesgos	laborales,	como	herramienta	integral	de	la	vigilancia	de	la	salud.	
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ANEXO	I	–	CONSENTIMIENTO	INFORMADO.	
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Estimado Sr/Sra: 
 
Los factores de riesgo psicosociales (estrés, carga mental de trabajo, etc.) constituyen uno los 
problemas de salud en el ámbito de trabajo que mayor auge han experimentado en los últimos 
tiempos. Los diagnósticos de enfermería, permiten identificar respuestas humanas a necesidades 
del individuo, facilitando las acciones preventivas que procedan dentro de un concepto integral del 
ser humano. 
 
La Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense de Madrid en 
colaboración con la Sociedad de Prevención de FREMAP ha iniciado un estudio destinado a 
determinar la posible relación existente entre la presencia de factores de riesgo psicosocial en el 
trabajo y diagnósticos de enfermería. 
 
Por ello, le rogamos lea detenidamente el cuestionario adjunto y rellene el mismo. Su aportación 
nos permitirá establecer la posible relación entre los riesgos psicosociales en el trabajo y  los 
diagnósticos de enfermería, con el objetivo de establecer mejoras en los sistemas de evaluación 
del riesgo psicosocial y, por lo tanto, actuar precozmente, incluso previniendo la aparición de los 
mismos. Es importante que rellene los datos de forma sincera y que pregunte cualquier duda que 
tenga durante su cumplimentación. No conteste ninguna pregunta que no entienda. 
 
La participación es totalmente voluntaria. Los datos recogidos serán totalmente anónimos, y 
utilizados únicamente con fines estadísticos. En cumplimiento de Ley Orgánica de Protección de 
datos (Ley 15/1999) usted podrá acceder a sus datos, rectificarlos o anularlos en cualquier 
momento dirigiéndose al responsable de este estudio (D. Antonio Gabriel Moreno Pimentel – 
antonio_moreno_pimentel@prevencionfremap.es). Cuando esté terminado ese estudio podrá 
tener acceso a los resultados del mismo a través de la Universidad Complutense de Madrid. La 
Sociedad de Prevención de Fremap y la Universidad Complutense de Madrid no recaban, tratan, 
ceden ni reciben datos personales. 
 
El hecho de rellenar el presente cuestionario implica la aceptación de participación en el estudio  
anteriormente descrito y en las condiciones comentadas.     
 
 
 
Atentamente,          Acepto,     
 
Antonio Gabriel Moreno Pimentel     (Nombre, firma y 
Especialista en Enfermería del Trabajo   documento de identidad del interesado) 
  
 
 
 238
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
 	
 
 
 239 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
ANEXO	II	–	ENCUESTA	CONJUNTA	DE	VALORACIÓN	DE	ENFERMERÍA	Y	DE	
EVALUACIÓN	DE	FACTORES	PSICOSOCIALES.	
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ENCUESTA 
 
 
Código: 
 
 
Edad:   Sexo:  Hombre Mujer 
 
Puesto de trabajo: 
 
Antigüedad (en años): 
 
Estudios:      Sin estudios Básicos        Medios            Superiores 
         (EGB, primaria)  (BUP, BACHILLERATO, F.P.)          (Universitarios) 
 
Estado civil:   Sin pareja  Con pareja 
 
Hijos: 
 
Sector: Servicios  Industria  Construcción  Servicio Público 
 
Jornada:  Partida   Intensiva  Turnos variables Parcial/Reducida 
 
 
1. ¿Cómo cree que es su estado de salud? 
 
Muy bueno        Bueno  Normal   Malo   Muy malo 
 
2. ¿Ha presentado alguna baja laboral en el último año? 
 
Ninguna  1  1-3  4-6  + de 6 
 
En caso afirmativo indique brevemente la causa y la duración de la baja: 
 
 
 
 
 
 
 
3. ¿Fuma? 
 
Sí   No 
 
En caso afirmativo: 
 
 Cigarrillos/día:  Puros/día:  Pipas/día: 
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4. ¿Ha aumentado la cantidad que fuma en los últimos meses? 
 
No   Sí 
 
En caso afirmativo, ¿a que lo atribuye? 
 
5. ¿Bebe? 
 
Sí   No 
 
En caso afirmativo indique lo que bebe a la semana, aproximadamente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. ¿Ha aumentado en los últimos meses la cantidad de alcohol que consume? 
 
No   Sí 
 
En caso afirmativo, ¿a que lo atribuye? 
 
7. ¿Está tomando alguna medicación? 
 
Sí   No 
 
En caso afirmativo indique el/los fármacos que esté tomando y el motivo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
8. Considera su dieta como: 
 
Equilibrada 
Baja en sal 
Incompleta, pobre en… (verdure, pescado, fruta…) 
Pobre en grasa 
Pobre en purinas 
Rica en grasa 
Rica en hidratos de carbono 
Rica en proteínas 
Vegetariana 
Otros  
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9. ¿Cuál es su ingesta diaria de líquidos (agua)? 
 
Escasa (< de 1,5 litros/día)  Normal (1,5 – 2,5 litros/día)      Abundante (> 2,5 litros/día) 
 
10. ¿Cuál es su patrón de eliminación fecal? 
 
1 vez/día o más   2-3 veces/semana  1 vez/semana o menos 
(especificar) 
 
11. ¿Cuantas veces orina al día? 
 
1-3 veces/día  4-6 veces/día  7-9 veces/día  +10 veces/día 
 
12. ¿Se despierta por las noches para orinar? 
 
Sí   No 
  
13. ¿Realiza ejercicio físico/deporte? 
 
Nunca   Irregularmente  Regularmente 
 
En caso afirmativo describa el ejercicio/deporte y la frecuencia: 
 
 
 
 
 
 
 
 
14.  ¿Cuántas horas duerme al día? 
 
< de 4 horas/día  4-6 horas/día  6-8 horas/día  > de 8 horas/día 
 
15.  ¿Considera el sueño reparador? 
 
Sí   No 
 
En caso negativo indique la causa 
 
 
 
 
 
 
16. ¿Usa gafas o lentillas? 
 
No   Gafas   Lentillas 
 
Si usa corrección especifique la causa (Marque más de una opción si es preciso): 
 
Miopía  Hipermetropía  Astigmatismo  Presbicia Otros (especificar) 
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17.  ¿Ha sufrido últimamente algún cambio de memoria? 
 
Sí   No 
 
En caso afirmativo especifique cual: 
 
 
 
 
 
 
 
 
18.  ¿Tiene últimamente dificultad para tomar decisiones? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
19.  ¿Tiene últimamente dificultades de aprendizaje? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
20. ¿Se siente bien consigo mismo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
21.  ¿Se han producido cambios en la manera en que se siente sobre sí mismo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
22. ¿Se enfada o molesta con frecuencia? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
23. ¿Siente temor, ansiedad, o depresión? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
24.  ¿Se ha sentido alguna vez desesperado, incapaz de controlar los aspectos de su vida? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
25.  ¿Considera que su situación laboral es buena, en general? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
26. ¿Tienes que trabajar muy rápido? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
27. ¿La distribución de tareas es irregular y provoca que se te acumule el trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
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28. ¿Tienes tiempo de llevar tu trabajo al día? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
29. ¿Te cuesta olvidar los problemas del trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
30. ¿Tu trabajo, en general, es desgastador emocionalmente? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
31. ¿Tu trabajo requiere que escondas tus emociones? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
32. ¿Tienes influencia sobre la cantidad de trabajo que se te asigna? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
33. ¿Se tiene en cuenta tu opinión cuando se te asignan tareas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
34. ¿Tienes influencia sobre el orden en el que realizas las tareas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
35. ¿Puedes decidir cuándo haces un descanso? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
36. Si tienes algún asunto personal o familiar ¿puedes dejar tu puesto de trabajo al menos 
unas horas sin tener que pedir un permiso especial? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
37. ¿Tu trabajo requiere que tengas iniciativa? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
38. ¿Tu trabajo permite que aprendas cosas nuevas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
39. ¿Te sientes comprometido con tu profesión? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
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40. ¿Tienen sentido tus tareas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
41. ¿Hablas con entusiasmo de tu empresa a otras personas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
42. ¿En estos momentos estás preocupado/a por lo difícil que sería encontrar otro trabajo 
en el caso de que te quedaras en paro? 
 
a. Muy preocupado  
b. Bastante preocupado  
c. Más o menos preocupado  
d. Poco preocupado  
e. Nada Preocupado 
 
43. ¿En estos momentos estás preocupado/a por si te cambian de tareas contra tu 
voluntad? 
 
a. Muy preocupado  
b. Bastante preocupado  
c. Más o menos preocupado  
d. Poco preocupado  
e. Nada Preocupado 
 
44. ¿En estos momentos estás preocupado/a por si te cambian el horario (turno, días de la 
semana, horas de entrada y salida) contra tu voluntad? 
 
a. Muy preocupado  
b. Bastante preocupado  
c. Más o menos preocupado  
d. Poco preocupado  
e. Nada Preocupado 
 
45. ¿En estos momentos estás preocupado/a por si te varían el salario (que no te 
actualicen, que te lo bajen, que introduzcan el salario variable, que te paguen en especie, 
etc.)? 
 
a. Muy preocupado  
b. Bastante preocupado  
c. Más o menos preocupado  
d. Poco preocupado  
e. Nada Preocupado 
 
46. ¿Sabes exactamente que margen de autonomía tienes en tu trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
47. ¿Sabes exactamente qué tareas son de tu responsabilidad? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
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48. ¿En esta empresa se te informa con suficiente antelación de los cambios que pueden 
afectar tu futuro? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
49. ¿Recibes toda la información que necesitas para realizar bien tu trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
50. ¿Recibes ayuda y apoyo de tus compañeras o compañeros? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
51. ¿Recibes ayuda y apoyo de tu inmediato o inmediata superior? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
52. ¿Tu puesto de trabajo se encuentra aislado del de tus compañeros/as? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
53. En el trabajo, ¿sientes que formas parte de un grupo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
54. ¿Tus actuales jefes inmediatos planifican bien el trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
55. ¿Tus actuales jefes inmediatos se comunican bien con los trabajadores y trabajadoras? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
56. ¿Qué parte del trabajo familiar y doméstico haces tú? 
 
a. Soy la/el principal responsable y hago la mayor parte de las tareas domésticas 
b. Hago aproximadamente la mitad de las tareas familiares y domésticas 
c. Hago más o menos una cuarta parte de las tareas familiares y domésticas 
d. Sólo hago tareas muy puntuales 
e. No hago ninguna tarea o casi ninguna de estas tareas 
 
57. Si faltas algún día de casa, ¿las tareas domésticas que realizas se quedan sin hacer? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
58. Cuando estás en la empresa ¿piensas en las tareas domésticas y familiares? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
 
 
 
 
 248
59. ¿Hay momentos en los que necesitarías estar en la empresa y en casa a la vez? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
60. Mis superiores me dan el reconocimiento que merezco 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
61. En las situaciones difíciles en el trabajo recibo el apoyo necesario 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
62. En mi trabajo me tratan injustamente 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
63. Si pienso en todo el trabajo y esfuerzo que he realizado, el reconocimiento que recibo 
en mi trabajo me parece adecuado 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
64. ¿Ha tenido algún cambio importante en su vida en los 2 últimos años? 
 
Sí   No 
 
En caso afirmativo especifique cual: 
 
 
 
 
 
65. Si es usted mujer: 
1.  
2. ¿Embarazos? 
3.  
¿Abortos? 
  
¿Problemas de menstruación? 
 
Sí   No 
 
En caso afirmativo especifique cual: 
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66. ¿Existe otro aspecto que no hayamos abordado y que desee mencionar? 
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ANEXO	III	–	MÉTODO	DE	PUNTUACIÓN	DE	LA	VERSIÓN	CORTA	DEL	CUESTIONARIO	
COPSOQ	–	ISTAS	21.	
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APARTADO	1	
	
APARTADO	2	
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APARTADO	3	
	
APARTADO	4	
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APARTADO	5	
	
	
APARTADO	6	
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ANEXO	IV	–	ACUERDO	COLABORACIÓN	CON	LA	SOCIEDAD	DE	PREVENCIÓN	DE	
FREMAP.	
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ANEXO	V	–	INFORME	DE	LA	COMISIÓN	DE	INVESTIGACIÓN	DELEGADA	DE	LA	
JUNTA	DE	LA	FACULTAD	DE	ENFERMERÍA,	FISIOTERAPIA	Y	PODOLOGÍA.	
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ANEXO	VI	–	MODELOS	EMPÍRICOS	DE	EXPOSICIÓN	A	DIMENSIONES	
PSICOSOCIALES.	
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EXIGENCIAS	PSICOLÓGICAS.	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Jornada	(Intensiva)	 0,01	
	 	 	Partida	 0,008	 0,262	 0,098	 0,7	
Turnos	 0,694	 1,3	 0,352	 4,794	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,002	
	 	 	Muchas	veces	 0,196	 2,105	 0,681	 6,508	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,032	 0,24	 0,065	 0,886	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
Puesto	de	trabajo	 0,255	 1,682	 0,687	 4,117	
	 	 	 	 	Nivel	de	estudios	 0,291	 0,604	 0,237	 1,538	
	 	 	 	 	Situación	sentimental	 0,098	 0,457	 0,181	 1,155	
	 	 	 	 	Percepción	del	estado	de	salud	(Muy	bueno)	 0,073	
	 	 	Bueno	 0,023	 0,247	 0,074	 0,822	
No	bueno	 0,221	 0,272	 0,034	 2,195	
	 	 	 	 	Fuma	 0,52	 0,716	 0,259	 1,979	
	 	 	 	 	Actividad	-	Ejercicio	(Regularmente)	 0,587	
	 	 	Esporádicamente	 0,995	 0,997	 0,403	 2,465	
Nunca	 0,325	 0,524	 0,144	 1,901	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(No)	 0,738	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,604	 0,746	 0,247	 2,253	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,452	 0,626	 0,185	 2,12	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,795	
	 	 	Muchas	veces	 0,547	 0,721	 0,249	 2,089	
Algunas	veces	 0,558	 0,609	 0,116	 3,202	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,551	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,687	 0,798	 0,267	 2,39	
Algunas	o	muchas	veces	 0,488	 1,618	 0,415	 6,3	
	 	 	 	 	Se	enfada	o	molesta	con	frecuencia	 0,204	 0,524	 0,193	 1,42	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,054	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,032	 0,32	 0,113	 0,909	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,082	 0,21	 0,036	 1,22	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,686	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,893	 1,07	 0,4	 2,864	
Algunas	o	muchas	veces	 0,395	 2,008	 0,403	 9,993	
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	 	 	 	 	Ingesta	diaria	de	líquidos	(Normal)	 0,426	
	 	 	Escasa	 0,257	 0,51	 0,159	 1,637	
Abundante	 0,422	 0,564	 0,139	 2,284	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,138	
	 	 	1-3	veces/día	 0,13	 2,34	 0,779	 7,029	
7	o	más	veces/día	 0,269	 0,527	 0,17	 1,64	
Tabla	A.1:	Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Exigencias	psicológicas”.	
	
 
Gráfico	A.1:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Exigencias	psicológicas”.	
	
 
Área	bajo	la	curva	
Variables	resultado	de	contraste:			Probabilidad	pronosticada			
Área	Error	típ.a	Sig.	asintóticab	Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	
,864	,026	 ,000	 ,813	 ,916	
a.	Bajo	el	supuesto	no	paramétrico	
b.	Hipótesis	nula:	área	verdadera	=	0,5	
Tabla	A.2:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Exigencias	psicológicas”.	
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CONTROL	SOBRE	EL	TRABAJO.	
	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Puesto	de	trabajo	 0,008	 2,9	 1,315	 6,396	
	 	 	 	 	Nivel	de	estudios	 0,009	 3,175	 1,34	 7,52	
	 	 	 	 	Actividad	-	Ejercicio	(Regularmente)	 0,018	
	 	 	Esporádicamente	 0,026	 2,393	 1,108	 5,17	
Nunca	 0,3	 0,544	 0,172	 1,721	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0	
	 	 	Muchas	veces	 0,046	 0,346	 0,122	 0,98	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0	 0,112	 0,037	 0,335	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,019	
	 	 	1-3	veces/día	 0,76	 1,163	 0,44	 3,079	
7	o	más	veces/día	 0,008	 0,273	 0,105	 0,712	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	 	
	 	 	 	 	Jornada	(Intensiva)	 0,44	
	 	 	Partida	 0,445	 1,35	 0,625	 2,915	
Turnos	 0,493	 0,657	 0,197	 2,183	
	 	 	 	 	Percepción	del	estado	de	salud	(Muy	bueno)	 0,364	
	 	 	Bueno	 0,793	 1,147	 0,412	 3,191	
No	bueno	 0,296	 0,428	 0,087	 2,1	
	 	 	 	 	Sueño-Descanso	 0,182	 1,986	 0,725	 5,439	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,144	 0,547	 0,244	 1,229	
Tabla	A.3:	Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Control	sobre	el	trabajo”.	
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Gráfico	A.2:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Control	sobre	el	trabajo”.	
 
 
 
 
 
 
 
Área	bajo	la	curva	
Variables	resultado	de	contraste:			Probabilidad	pronosticada			
Área	 Error	típ.a	 Sig.	asintóticab	 Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	
,814	 ,030	 ,000	 ,755	 ,873	
La	variable	(o	variables)	de	resultado	de	contraste:	Probabilidad	pronosticada	tiene	al	menos	un	empate	entre	el	
grupo	de	estado	real	positivo	y	el	grupo	de	estado	real	negativo.	Los	estadísticos	pueden	estar	sesgados	.	
a.	Bajo	el	supuesto	no	paramétrico	
b.	Hipótesis	nula:	área	verdadera	=	0,5	
Tabla	A.4:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Control	sobre	el	trabajo”.	
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INSEGURIDAD	SOBRE	EL	FUTURO.	
	
Variables		significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Jornada	(Intensiva)	 0,038	
	 	 	Partida	 0,017	 2,563	 1,185	 5,541	
Turnos	 0,072	 2,66	 0,915	 7,731	
	 	 	 	 	Fuma	 0,015	 2,665	 1,207	 5,882	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,02	
	 	 	Muchas	veces	 0,457	 1,433	 0,555	 3,695	
Algunas	veces	 0,008	 7,66	 1,72	 34,117	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,004	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,098	 0,463	 0,186	 1,153	
Algunas	o	muchas	veces	 0,001	 0,114	 0,031	 0,415	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(No)	 0,153	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,372	 0,657	 0,261	 1,652	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,054	 0,333	 0,109	 1,017	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,488	 1,354	 0,575	 3,188	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,385	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,363	 0,678	 0,293	 1,566	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,192	 0,392	 0,096	 1,6	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,692	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,831	 1,088	 0,502	 2,357	
Algunas	o	muchas	veces	 0,454	 0,603	 0,161	 2,262	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,209	
	 	 	Muchas	veces	 0,35	 0,63	 0,239	 1,661	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,081	 0,406	 0,148	 1,117	
Tabla	A.5:	Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Inseguridad	sobre	el	futuro”. 
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Gráfico	A.3:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Inseguridad	sobre	el	futuro”.	
	
	
	
Área	bajo	la	curva	
Variables	resultado	de	contraste:			Probabilidad	pronosticada			
Área	 Error	típ.a	 Sig.	asintóticab	 Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	
,777	 ,034	 ,000	 ,711	 ,843	
La	variable	(o	variables)	de	resultado	de	contraste:	Probabilidad	pronosticada	tiene	al	menos	un	empate	entre	el	
grupo	de	estado	real	positivo	y	el	grupo	de	estado	real	negativo.	Los	estadísticos	pueden	estar	sesgados	.	
a.	Bajo	el	supuesto	no	paramétrico	
b.	Hipótesis	nula:	área	verdadera	=	0,5	
Tabla	A.6:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Inseguridad	sobre	el	futuro”.	
	
 	
 
 
 275 
APOYO	SOCIAL	Y	CALIDAD	DE	LIDERAZGO.	
	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Corrección	óptica	 0,007	 3,775	 1,427	 9,991	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,033	 0,28	 0,087	 0,902	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,015	
	 	 	Muchas	veces	 0,006	 0,19	 0,058	 0,621	
Algunas	veces	 0,647	 0,663	 0,114	 3,844	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0	
	 	 	Muchas	veces	 0	 0,126	 0,04	 0,395	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0	 0,026	 0,005	 0,132	
	 	 	 	 	Ingesta	diaria	de	líquidos	(Normal)	 0,03	
	 	 	Escasa	 0,194	 0,473	 0,153	 1,463	
Abundante	 0,01	 0,054	 0,006	 0,503	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Percepción	del	estado	de	salud	(Muy	bueno)	 0,324	
	 	 	Bueno	 0,145	 0,417	 0,128	 1,351	
No	bueno	 0,302	 0,371	 0,057	 2,435	
	 	 	 	 	Baja	laboral	en	el	último	año	 0,231	 1,794	 0,689	 4,674	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,395	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,212	 0,479	 0,151	 1,521	
Algunas	o	muchas	veces	 0,302	 0,427	 0,085	 2,15	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,342	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,234	 2,06	 0,627	 6,769	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,185	 3,208	 0,572	 17,979	
Tabla	A.7:	Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”. 
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Gráfico	A.4:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”.	
	
	
	
Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste:   Probabilidad pronosticada   
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,890 ,026 ,000 ,838 ,941 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Probabilidad pronosticada tiene al menos un empate entre el grupo 
de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden estar sesgados . 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
Tabla	A.8:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”.	
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DOBLE	PRESENCIA.	
	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Situación	sentimental	 0,042	 0,205	 0,045	 0,943	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Edad	 0,083	 0,929	 0,854	 1,01	
	 	 	 	 	Sexo	 0,313	 0,558	 0,179	 1,735	
	 	 	 	 	Hijos	 0,296	 2,477	 0,452	 13,564	
	 	 	 	 	Consumo	de	alcohol	(No)	 0,178	
	 	 	Consumo	bajo	 0,111	 2,682	 0,796	 9,038	
Consumo	moderado-alto	 0,72	 0,648	 0,06	 6,977	
	 	 	 	 	Sueño-descanso	 0,997	 121288893,7	 0	 .	
	 	 	 	 	Sueño-reparador	 0,997	 0	 0	 .	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,201	 0,415	 0,108	 1,597	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,299	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,869	 1,105	 0,337	 3,627	
Algunas	o	muchas	veces	 0,165	 0,27	 0,043	 1,713	
	 	 	 	 	Cambio	importante	en	su	vida	en	los	últimos	2	años	 0,312	 0,533	 0,157	 1,807	
Tabla	A.9:	Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Doble	presencia”. 
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													Gráfico	A.5:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Doble	presencia”.	
	
	
	
Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste:   Probabilidad pronosticada   
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,855 ,039 ,000 ,780 ,931 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Probabilidad pronosticada tiene al menos un empate entre el grupo 
de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden estar sesgados . 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
Tabla	A.10:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Doble	presencia”.	
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ESTIMA.	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Consumo	de	alcohol	(No)	 0,023	
	 	 	Consumo	bajo	 0,02	 3,274	 1,206	 8,889	
Consumo	moderado-alto	 0,28	 0,24	 0,018	 3,194	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,015	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,011	 0,206	 0,061	 0,696	
Algunas	o	muchas	veces	 0,017	 0,115	 0,02	 0,676	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0	
	 	 	Muchas	veces	 0,035	 0,311	 0,105	 0,921	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0	 0,036	 0,007	 0,18	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Baja	laboral	en	el	último	año	 0,125	 2,282	 0,796	 6,541	
	 	 	 	 	Orina	nocturna	 0,392	 0,618	 0,205	 1,862	
	 	 	 	 	Corrección	óptica	 0,101	 2,244	 0,855	 5,889	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(Nunca)	 0,099	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,208	 0,448	 0,128	 1,564	
Algunas,	muchas	veces	o	nunca	 0,035	 0,144	 0,024	 0,871	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,269	
	 	 	Muchas	veces	 0,433	 1,628	 0,481	 5,508	
Algunas	veces	 0,106	 6,033	 0,684	 53,256	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,577	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,704	 0,799	 0,252	 2,537	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,409	 2,059	 0,371	 11,426	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,087	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,508	 1,417	 0,505	 3,979	
Algunas	o	muchas	veces	 0,044	 0,071	 0,005	 0,936	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,652	
	 	 	1-3	veces/día	 0,811	 1,156	 0,352	 3,795	
7	o	más	veces/día	 0,413	 0,567	 0,146	 2,203	
Tabla	A.11:	Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Estima”. 
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															 	 						Gráfico	A.6:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Estima”.	
	
	
Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste:   Probabilidad pronosticada   
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,888 ,025 ,000 ,839 ,936 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
Tabla	A.12:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Estima”.	
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MODELO	 DE	 EXPOSICIÓN	 AL	 MENOS	 PARA	 UNA	 DE	 LAS	 SEIS	 DIMENSIONES	
PSICOSOCIALES.	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Baja	laboral	en	el	último	año	 0,024	 0,3	 0,105	 0,855	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,005	
	 	 	Muchas	veces	 0,052	 0,142	 0,02	 1,016	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,003	 0,045	 0,006	 0,342	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Edad	 0,363	 1,028	 0,968	 1,092	
	 	 	 	 	Sexo	 0,209	 2,062	 0,667	 6,376	
	 	 	 	 	Puesto	de	trabajo	 0,07	 3,057	 0,912	 10,244	
	 	 	 	 	Jornada	(Intensiva)	 0,655	
	 	 	Partida	 0,655	 0,793	 0,285	 2,201	
Turnos	 0,55	 1,705	 0,296	 9,824	
	 	 	 	 	Percepción	del	estado	de	salud	(Muy	bueno)	 0,204	
	 	 	Bueno	 0,082	 0,173	 0,024	 1,248	
No	bueno	 0,118	 0,146	 0,013	 1,636	
	 	 	 	 	Fuma	 0,059	 2,92	 0,959	 8,892	
	 	 	 	 	Consumo	de	alcohol	(No)	 0,308	
	 	 	Consumo	bajo	 0,139	 2,194	 0,775	 6,208	
Consumo	moderado-alto	 0,971	 1,033	 0,187	 5,708	
	 	 	 	 	Actividad	-	Ejercicio	(Regularmente)	 0,703	
	 	 	Esporádicamente	 0,462	 1,481	 0,52	 4,213	
Nunca	 0,54	 1,606	 0,352	 7,317	
	 	 	 	 	Sueño-descanso	 0,247	 2,019	 0,614	 6,641	
	 	 	 	 	Corrección	óptica	 0,123	 2,273	 0,802	 6,445	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(Nunca)	 0,267	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,173	 2,605	 0,657	 10,339	
Algunas,	muchas	veces	o	nunca	 0,853	 1,153	 0,256	 5,198	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,297	 0,524	 0,155	 1,766	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,408	
	 	 	Muchas	veces	 0,212	 2,63	 0,576	 12,016	
Algunas	veces	 0,601	 1,666	 0,246	 11,28	
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	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,543	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,448	 0,576	 0,139	 2,396	
Algunas	o	muchas	veces	 0,876	 1,141	 0,218	 5,957	
	 	 	 	 	Se	enfada	o	molesta	con	frecuencia	 0,452	 0,673	 0,239	 1,89	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,288	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,374	 0,558	 0,154	 2,017	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,115	 0,22	 0,034	 1,444	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,393	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,176	 2,232	 0,698	 7,13	
Algunas	o	muchas	veces	 0,497	 1,742	 0,351	 8,643	
	 	 	 	 	Cambio	importante	en	su	vida	en	los	últimos	2	años	 0,343	 1,612	 0,601	 4,323	
	 	 	 	 	Ingesta	diaria	de	líquidos	(Normal)	 0,127	
	 	 	Escasa	 0,119	 0,384	 0,115	 1,281	
Abundante	 0,303	 2,397	 0,455	 12,638	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,07	
	 	 	1-3	veces/día	 0,63	 1,452	 0,318	 6,622	
7	o	más	veces/día	 0,034	 0,296	 0,096	 0,915	
Tabla	A.13:	Modelo	de	regresión	logística	para	las	6	dimensiones	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21.	
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Gráfico	A.7:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	las	6	dimensiones	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21,	cuando	al	menos	una	de	las	
dimensiones	es	“Favorable”.	
	
	
Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste:   Probabilidad pronosticada   
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,873 ,028 ,000 ,818 ,928 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 
b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
Tabla	A.14:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	que	incluye	las	6	dimensiones	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21,	cuando	
al	menos	una	de	las	dimensiones	es	“Favorable”.	
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INSEGURIDAD	SOBRE	EL	FUTURO	–	MUJERES.		
	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	
	 	 Inferior	 Superior	
Edad	 0,017	 1,199	 1,034	 1,392	
	 	 	 	 	Jornada	(Intensiva)	 0,039	
	 	 	Partida	 0,011	 9,077	 1,651	 49,89	
Turnos	 0,694	 1,67	 0,13	 21,524	
	 	 	 	 	Fuma		 0	 124,286	 8,771	 1761,169	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,019	
	 	 	Muchas	veces	 0,614	 0,604	 0,085	 4,281	
Algunas	veces	 0,024	 42,268	 1,65	 1082,482	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,014	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,117	 0,172	 0,019	 1,557	
Algunas	o	muchas	veces	 0,003	 0,004	 0	 0,168	
	 	 	 	 	Cambio	importante	en	su	vida	en	los	últimos	2	años	 0,043	 0,178	 0,033	 0,944	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Antigüedad	 0,708	 0,971	 0,831	 1,134	
	 	 	 	 	Toma	medicación	 0,598	 1,711	 0,232	 12,6	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(Nunca)	 0,111	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,305	 2,828	 0,388	 20,593	
Algunas,	muchas	veces	o	nunca	 0,302	 0,251	 0,018	 3,457	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,073	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,982	 1,019	 0,197	 5,263	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,024	 0,007	 0	 0,531	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,172	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,16	 0,339	 0,075	 1,531	
Algunas	o	muchas	veces	 0,115	 0,053	 0,001	 2,051	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,401	
	 	 	Muchas	veces	 0,551	 0,543	 0,073	 4,044	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,194	 0,198	 0,017	 2,28	
	 	 	 	 	Alteraciones	menstruales	 0,059	 8,962	 0,922	 87,146	
	
Tabla	A.15:	Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Inseguridad	sobre	el	futuro”	en	mujeres.		
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Gráfico	A.8:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Inseguridad	sobre	el	futuro”	en	mujeres.	
 
 
 
 
 
 
Área	bajo	la	curva	
Variables	resultado	de	contraste:			Probabilidad	pronosticada			
Área	 Error	típ.a	 Sig.	asintóticab	 Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	
,937	 ,024	 ,000	 ,890	 ,984	
a.	Bajo	el	supuesto	no	paramétrico	
b.	Hipótesis	nula:	área	verdadera	=	0,5	
Tabla	A.16:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Inseguridad	sobre	el	futuro”	en	mujeres.	
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ESTIMA	–	MUJERES.	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Corrección	óptica	 0,035	 11,762	 1,193	 116,005	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,042	
	 	 	Muchas	veces	 0,124	 0,157	 0,015	 1,664	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,012	 0,021	 0,001	 0,423	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Puesto	de	trabajo	 0,816	 1,293	 0,149	 11,219	
	 	 	 	 	Consumo	de	alcohol	(No)	 0,315	
	 	 	Consumo	bajo	 0,128	 3,99	 0,67	 23,764	
Consumo	moderado-alto	 0,999	 0	 0	 .	
	 	 	 	 	Toma	medicación	 0,766	 0,693	 0,061	 7,825	
	 	 	 	 	Orina	nocturna	 0,261	 0,325	 0,046	 2,312	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(No)	 0,616	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,602	 2,031	 0,142	 29,059	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,827	 0,666	 0,018	 25,336	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,704	 1,576	 0,151	 16,484	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,414	
	 	 	Muchas	veces	 0,955	 1,077	 0,082	 14,223	
Algunas	veces	 0,227	 10,567	 0,23	 485,639	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,083	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,034	 0,085	 0,009	 0,831	
Algunas	o	muchas	veces	 0,134	 0,004	 0	 5,355	
	 	 	 	 	Se	enfada	o	molesta	con	frecuencia	 0,099	 6,343	 0,707	 56,925	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,782	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,591	 0,563	 0,07	 4,561	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,609	 0,194	 0	 102,857	
	 	 	 	 	Abortos	 0,364	 0,232	 0,01	 5,449	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,285	
	 	 	1-3	veces/día	 0,169	 7,474	 0,425	 131,307	
7	o	más	veces/día	 0,659	 0,563	 0,044	 7,228	
		
	Tabla	A.17:	Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Estima”	en	mujeres.	
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													Gráfico	A.9:	Curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Estima”	en	mujeres.	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Área	bajo	la	curva	
Variables	resultado	de	contraste:			Probabilidad	pronosticada			
Área	 Error	típ.a	 Sig.	asintóticab	 Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	
,948	 ,021	 ,000	 ,907	 ,990	
a.	Bajo	el	supuesto	no	paramétrico	
b.	Hipótesis	nula:	área	verdadera	=	0,5	
Tabla	A.18:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Estima”	en	mujeres.	
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